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1  EINLEITUNG 
Unter dem Gesichtspunkt begrenzter Ressourcen rückt im ambulanten und im stationären 
Versorgungsbereich zunehmend eine Patientengruppe in den Mittelpunkt, die durch ihr 
überdurchschnittlich hohes medizinisches Inanspruchnahmeverhalten erhebliche Kosten im 
Gesundheitswesen verursacht. Charakteristisch für diese Gruppe ist eine exzessive Diagnostik bei 
ausbleibendem Behandlungserfolg trotz signifikant häufigerer Haus- und Facharztbesuche (Von 
WACHTER et al., 2000). Im Schnitt verbrauchen 10% der Patientenpopulationen in 
Allgemeinarztpraxen ein Drittel bis die Hälfte der gesamten medizinischen Leistungen. Innerhalb 
eines Jahres nehmen sie etwa 29% der Krankenbesuche vom Hausarzt, 52% der 
Facharztbesuche, 26% der Medikamentenverschreibungen und 48% der Krankenhaus-
einweisungen der Grundgesamtheit in Anspruch (McFARLAND et al., 1985; MUMFORD et al., 
1984; RUSSO et al., 1990). ALEXANDRE (1990) identifizierte in seiner Studie sogar eine 
Gruppe von „Very-High-Cost“- Patienten, die 0,5 - 0,6% ausmachten und dennoch 18 - 22% der 
medizinischen Ausgaben einer Allgemeinarztpraxis verbrauchten. Zur Zeit liegen jedoch zum 
Inanspruchnahmeverhalten in stationären Bereichen wenig Daten vor, lediglich für den 
primärärztlichen Bereich gibt es die obengenannten eindeutigen Trends. 
Verschiedene Studien belegen, dass es ein erhöhtes Inanspruchnahmeverhalten medizinischer 
Leistungen bei Patienten mit psychischen Auffälligkeiten gibt (ALEXANDRE, 1990; BARRETT 
& OXMAN, 1988; RUSSO et al., 1990). Solche psychogen erkrankten Personen werden im 
Schnitt 6 bis 8 Jahre ausschließlich im somatischen System behandelt, ehe sie in qualifizierte 
psychotherapeutische Behandlung gelangen (JANSSEN et al., 1998). Unter der Gruppe von 
Patienten mit hoher Inanspruchnahme („High Utilizers“) waren besonders viele mit 
Angststörungen, Depressionen und Somatisierungsstörungen vertreten. Außerdem war der Anteil 
der Patienten mit chronischen Erkrankungen größer als bei den übrigen Patienten 
(McFARLAND et al., 1985; MUMFORD et al., 1984; RUSSO et al., 1990). Die Prävalenz 
psychosomatischer Erkrankungen im Allgemeinkrankenhaus oder auf internistischen Stationen 
liegt zwischen 21,2% und 42,0%, bei den Ambulanzpatienten sind die Zahlen mit bis zu 49% 
noch höher angesiedelt (Zahlen bei JANSSEN et al., 1998; MEYER et al., 1991; STUHR und 
HAAG, 1989). Dies macht deutlich, wie groß der Bedarf psychosomatischer Behandlung im 
einfachen Klinikalltag  schon im Sinne größerer Behandlungszufriedenheit, Symptombesserung 
und Wirtschaftlichkeit ist.  
Überdies steht hohes Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen in engem Zusam-
menhang mit dem gleichzeitigen Vorliegen einer somatischen und einer psychosozialen 
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Diagnose. Diese Konstellation ist sowohl für die Ursachen als auch für die Bewältigung der 
Beschwerden von nachhaltiger Bedeutung (KATON et al., 1992; 1995). Die komplexe, weil aus 
verschiedenen Ebenen stammende, biopsychosoziale Problematik dieser Patientengruppe 
erfordert eine genaue differentialdiagnostische Einordnung der verschiedenen Krankheitszeichen, 
um spezifische Behandlungsschritte einleiten zu können. Um eine Besserung der Symptome zu 
erreichen, bedarf es für die Diagnose von Erkrankungen und die Therapieüberlegungen einer 
Beachtung aller Aspekte. In einer Metaanalyse von 58 Studien zum Inanspruchnahmeverhalten 
konnte MUMFORD (1984) sogar anführen, dass bei 85% der Untersuchungen die medizinische 
Inanspruchnahme und auch die medizinischen Kosten allein durch psychologische 
Interventionen gesenkt werden konnten. Dreizehn der Studien zeigten, dass die 
psychotherapeutisch behandelten Patienten im Schnitt 2 Tage eher aus dem Krankenhaus 
entlassen werden konnten. Bei CUNNINGS (1991) reduzierten die Patienten mit Psychotherapie 
ihre Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach einem Jahr um 38%. 
Auch bei der Ätiopathogenese der koronaren Herzerkrankung  werden seit einiger Zeit nicht nur 
somatische, sondern auch psychische Risikofaktoren als verursachend diskutiert. Bei den meisten 
somatischen Risikofaktoren spielen nämlich primäre oder sekundäre psychosoziale Merkmale 
eine Rolle (z. B. eine erhöhte Adrenalin-Ausschüttung bei akuter psychischer Belastung). Es kann 
als sicher gelten, dass das Zusammentreffen mehrerer verschiedener Faktoren das Risiko um ein 
Vielfaches erhöht, an Arteriosklerose zu erkranken und an einem Myokardinfarkt zu versterben. 
Besonders die Betreuung Herzoperierter bedarf der vorhergehenden Klärung der psychosozialen 
Situation, da die Prognose der Patienten und insbesondere die Entstehung von Komplikationen 
von der Belastungsintensität  abhängt, mit der sie die Zeit vor der Operation erleben 
(HERRMANN et al., 1994). Inwieweit sich das physische und das psychische Befinden dabei 
gegenseitig beeinflussen oder ob nur eine Abhängigkeit in einer der Richtungen vorhanden ist, ist 
in der Forschung noch unklar. Die Literatur gibt aber Anhalt dafür, dass schwerwiegende 
Organbefunde nicht mit schlechtem psychischem Befinden einhergehen müssen, teilweise wurde 
sogar eine negative Korrelation gefunden (BASS & WADE, 1984; FRASURE-SMITH, 1987; 
LADWIG, 1991; LANTINGA et al., 1988; SILVERSTONE, 1987). Somit kommt dem 
psychischen Befinden im Krankheitsprozess eine eigenständige Rolle zu, durch die das subjektive 
Krankheitserleben oftmals stärker beeinflusst wird als durch den tatsächlichen Befund 
(HERRMANN et al., 1994). Sicher ist auch, dass jeder Kranke bei der Bewältigung seiner 
Krankheit eine Anpassung an die neue Lebenssituation leisten muss, die seiner Psyche einiges 
abverlangt, wie in einer Studie von DETER (1996) belegt wird. In diesem Zusammenhang 
konzentriert sich die Forschung unter anderem auf die dem Patienten zur Verfügung stehenden 
Möglichkeiten der kognitiven Krankheitsverarbeitung. 
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2  THEORETISCHE GRUNDLAGEN 
2.1  KRANKHEITSATTRIBUTION 
2.1.1  HINTERGRÜNDE 
Nach der Attributionstheorie, 1958 von HEIDER erstmals beschrieben, haben Menschen das 
grundlegende Bedürfnis, nach Ursachen insbesondere für negative und unerwartete Ereignisse zu 
suchen. Die Art und Weise, wie sie dabei ihre Entscheidungen fällen, lässt sich in drei von 
WEINER (1986) geprägte Dimensionen einteilen, anhand derer die Präferenz für eine bestimmte 
Ursache nachvollzogen werden kann. Die erste Dimension, die Lokation der Kontrolle, 
unterscheidet internale von externalen Ursachen, also ob auf die eigene Person oder auf äußere 
Umstände attribuiert wird. Die zweite Dimension, Stabilität genannt, unterscheidet, ob die 
Ursachen als variabel oder stabil angesehen werden. Die dritte Dimension, die Kontrollierbarkeit, 
bezieht sich darauf, ob die betreffende Person willentlich Einfluss auf den Ausgang eines 
Ereignisses hat. Hier gibt es die Möglichkeiten kontrollierbar und unkontrollierbar, wie in Tabelle 
2.1 dargestellt. 
Tabelle 2.1  Einteilung der Attribution in Dimensionen (nach WEINER, 1986) 
KONTROLLIERBARKEIT 
 kontrollierbar unkontrollierbar 
 
STABILITÄT stabil variabel stabil variabel 
LOKATION  
internal 
 konstante 
eigene 
Anstrengung 
variable Anstrengung eigene Fähigkeit eigene Müdigkeit 
external 
 konstante 
Anstrengung 
anderer 
variable Anstrengung 
anderer 
Fähigkeit anderer, 
Aufgabenschwierigkeit 
Müdigkeit 
anderer, Zufall 
 
Als vierte Dimension wurde der Theorie noch die der Generalität hinzugefügt, die besagt, ob sich 
eine bestimmte Attribution auf  nur ein spezifisches Gebiet bezieht, oder ob sie global für alle 
Bereiche gelten kann (ABRAMSON et al., 1978). Später wurde die Forschung auf die 
Krankheitsverarbeitung  ausgeweitet, da  man hoffte dem Patienten seiner Krankheits-
verarbeitungs-Charakteristika  angepasste Hilfe bieten zu können. 
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Subjektive Krankheitsursachen erfüllen mehrere Funktionen: 
•  Sinnsuche, das heißt kognitive und emotionale Krankheitsbewältigung, 
•  Abwehr der von der Erkrankung ausgehenden Bedrohungen, 
•  Auswirkungen auf das weitere Gesundheitsverhalten des Patienten im Zuge seiner Genesung 
(Compliance).  
(FALLER, 1989) 
Bei der Entwicklung von Fragebögen, die den Stil der Krankheitsattribution abbilden sollten, hat 
sich ergeben, dass die Einteilung in vier Dimensionen die tatsächliche Sachlage nicht mehr 
zufriedenstellend darstellen konnte, daher hat es verschiedene Ansätze gegeben, eine neue 
sinnvolle Einteilung zu finden. Dabei gab es teils eng an Weiners Theorie orientierte  Studien 
(KÜHL & HINRICHS, 1993), aber auch solche, die neue Faktoren entwickelten, um 
Attributionsstile zusammenzufassen:  
Unter anderem teilen beispielsweise BISCHOFF und ZENZ (1989) Attributionen in psychosozial 
innen/ außen, naturalistisch innen/ außen und Gesundheitsverhalten ein, FALLER (1989) macht die 
Einteilung medizinischer Risikofaktor/ Lebensweise, Stress, Arbeitsbelastung, Vererbung, Umwelt, Aufregung, 
familiäre Sorgen, Ängste, Enttäuschungen und Verlust eines Menschen. COPE et al. (1994) und auch 
THEBALDI et al. (1996) nehmen eine Einteilung in psychogene/ psychologische und somatogene/ 
somatologische Attributionen vor, andere Autoren fügen dem noch die Aspekte Schicksal und Stärke 
der Attribution hinzu (CATHÉBRAS et al., 1995; FROMMER et al., 1995), sowie außerdem die 
Unterscheidung zwischen medizinischer und psychologischer Attribution (KRÖNER-HERWIG 
et al., 1993; ROBBINS & KIRMAYER, 1991). 
2.1.2  KRANKHEITSATTRIBUTIONEN VON HERZ-KREISLAUF-KRANKEN 
Das subjektive Krankheitskonzept von Patienten mit koronarer Herzerkrankung ist laut den 
Ergebnissen verschiedener Studien nicht von der Schwere der Erkrankung abhängig. Es wird 
eine übergeordnete Theorienbildung vermutet, gesundheitliche Störungen einzuordnen. Die 
Patienten geben als Erklärung für ihre Erkrankung meist eine Kombination somatischer und 
psychischer Faktoren an, die in Wechselwirkung stehen. Dabei werden diese Faktoren fast als 
gleichwertig angesehen, was im Gegensatz zu dem in den Kliniken immer noch überwiegend 
somatisch gesehenen Krankheitsbild steht. Hier wird eine Divergenz zwischen den Behandlungs- 
und Krankheitskonzepten der Ärzte und Patienten deutlich, die sich wahrscheinlich auch auf die 
Compliance und das Gesundheitsverhalten der Patienten im Zuge der Rehabilitations-
maßnahmen auswirkt, da in der Art der Krankheitsattribution ein großer Einfluss auf den Erfolg 
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dieser Maßnahmen gesehen wird - schließlich handelt es sich bei der subjektiven Ursachensuche 
um einen Versuch der Kontrolle über den Stressor Krankheit (KAUDERER-HÜBEL et al., 
1989). Befragt nach dem Faktor, der ihnen bei der Bewältigung  ihrer Krankheit am hilfreichsten 
sei, nannten die Patienten vor allem das eigene Verhalten, die eigene Lebenseinstellung, dann die 
Fortschritte der Medizin und das Engagement der Ärzte. Der Einfluss der Variablen Zufall und 
Schicksal wurden durchweg als gering eingeschätzt (MUMMA & McCORKLE, 1983; MUTHNY 
et al., 1992). 
Als Hauptursachen für das Krankwerden erwähnten die Patienten am häufigsten ihre 
Beanspruchung durch berufliche Belastungen, Zeitdruck und Leistungsansprüche an sich selbst. 
Als zweithäufigste Nennung waren persönliche Schwierigkeiten wie seelische Probleme und 
familiäre Sorgen vertreten, dann erst folgten somatische Risikofaktoren wie Rauchen oder 
Übergewicht. Dabei fiel besonders auf, dass der Faktor Stress um so öfter genannt wurde, je 
höher die Bildung der untersuchten Patienten war. Insgesamt wurde Stress in einer Studie von 
49% der Befragten an erster bis dritter Stelle genannt (FAHRENBERG et al., 1989; MUTHNY 
et al., 1992). Jüngere Patienten  benannten eher ihr eigenes Risikoverhalten, was damit 
zusammenhängen mag, dass bei Älteren eher „altersgemäße“ Koronarveränderungen als 
Erklärungsmodell mit einfließen können. Interessant ist auch, dass Bypasspatienten ihr eigenes 
Gesundheitsverhalten als weniger wichtig einstuften als ihre nicht operierten Mitpatienten - eine 
Erklärung dafür könnte sein, dass sie  ihr Leiden als ein durch eine Operation schnell behebbares 
erleben, mit dem Gedanken, das „Kranke“ würde nun „herausgeschnitten“ (KAUDERER- 
HÜBEL et al., 1989). 
Insgesamt lässt sich sagen, dass Herz-Kreislauf-Kranke eher internal attribuieren als 
beispielsweise Krebspatienten, und dass diejenigen unter ihnen, deren Attributionsstärke 
besonders groß ist, häufiger Risikofaktoren als Krankheitsursache nennen. Zur Beleuchtung des 
Attributionsstils muss ein breites Spektrum an Verarbeitungsmodi und Kontrollattributionen in 
die Betrachtung mit einbezogen werden (FAHRENBERG et al., 1989; FALLER, 1989; 
MUTHNY et al., 1992). 
2.2  SELBSTWIRKSAMKEIT 
2.2.1  HINTERGRÜNDE 
Einen wichtigen Bestandteil der sozial-kognitiven Lerntheorie von BANDURA (1986) macht das 
Konstrukt der Selbstwirksamkeit („Self Efficacy“) aus. Die vorhergehende Theorie, der Mensch 
lerne vor allem durch operantes Konditionieren (Belohnung nach einer erfolgreichen Handlung), 
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wurde von ihm durch die Auffassung ergänzt, dass die Kognitionen, die damit verbunden sind, 
das Verhalten erzeugen. Ist man nämlich der Überzeugung, durch ein bestimmtes Verhalten sich 
selbst und seine Umwelt beeinflussen zu können, so ist man eher dazu motiviert, das auch zu tun. 
Dies setzt natürlich voraus, dass man zudem der Überzeugung ist, dass Handlungen existieren, 
die ein bestimmtes erwartetes Ergebnis haben (SCHWARZER, 1993; 1994). 
Eine Person kann also zwei Erwartungshaltungen bei dem Bewältigen einer Situation haben: 
Eine Konsequenz- oder Ergebniserwartung („Outcome Expectancy“) und eine Kompetenz- oder 
Selbstwirksamkeitserwartung („Self Efficacy Expectancy“). Menschen mit hoher 
Kompetenzerwartung haben weit bessere Möglichkeiten, mit psychischer Belastung, Krankheit 
oder Schmerzen umzugehen, da sie eine optimistischere Grundeinstellung haben und aktiver in 
ihre Situation eingreifen. Selbstwirksamkeitserwartungen lassen sich in drei Dimensionen 
unterteilen: ihr Ausmaß, d. h. inwieweit sich eine Person auch schwierigen Problemen gewachsen 
sieht, ihr Allgemeinheitsgrad, der sich darauf bezieht, inwieweit die Erwartung sich auch auf andere 
Situationen ausweiten lässt, und ihre Gewissheit, die besagt, wie stark eine Person an ihre eigene 
Kompetenz glaubt. Starke Erwartungen sind durch negative Erfahrungen nur schwer zu 
erschüttern, während Erwartungen von geringer Gewissheit  schneller gelöscht sind (MADDUX 
et al., 1986; SCHWARZER, 1993; 1994). 
Selbstwirksamkeitserwartungen kann man auf vier verschiedene Arten erwerben: 
• Durch direkte Erfahrungen, also durch Erfolg und Misserfolg, 
• durch indirekte Erfahrungen, bei denen man sich am Tun anderer Personen orientiert und 
sie kritische Situationen meistern sieht, 
• durch symbolische Erfahrung, wobei man verbal von anderen Personen (z. B. einem 
Therapeuten) überzeugt wird, kompetent zu sein, 
• durch Gefühlserregung, die  beim Meistern von Situationen mangelnde Kompetenz 
signalisieren kann (z. B. Pulssteigerung, Schweißausbrüche). 
Menschen mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung  gehen „gefährlichen“ Situationen mit 
geringerer Gefühlserregung entgegen, unabhängig davon, wie kompetent sie tatsächlich 
sind. 
(BOWSHER & KEEP, 1995; MADDUX et al., 1986; McAULEY et al., 1993) 
Die Selbstwirksamkeitserwartung bestimmt also die Anstrengung und Ausdauer, mit der man 
Anforderungen bewältigen kann, anhand ihrer Messung können Verhaltensweisen von Personen 
vorhergesagt werden. Sie wird gesteigert durch Optimismus, Selbstwertgefühl, starke internale 
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Kontrollüberzeugungen und Leistungsmotivation, abgeschwächt wird sie durch Angst, 
Depression oder Neurotizismus (SCHWARZER, 1993; SHELTON, 1990). Kompetenz- und 
Konsequenzerwartung hängen insofern zusammen, als das die Ergebniserwartung stark vom 
eigenen Kompetenzerleben beeinflusst wird. Andererseits kann die für eine Situation 
erforderliche Kompetenz nicht eingeschätzt werden, ohne mögliche Ergebnisse in Betracht zu 
ziehen.  
Dem ursprünglichen Konstrukt der Selbstwirksamkeit, das zunächst situationsspezifisch 
verstanden wurde, wurde bald das der generalisierten Selbstwirksamkeit hinzugefügt, welches das 
allgemeine Vertrauen in die eigenen Ressourcen beschreibt. Es wird beeinflusst von der Summe 
aller positiven und negativen Erlebnisse und hat einen Effekt auf die Kompetenzerwartungen 
einer Person in völlig neuen Situationen. Die generalisierte Kompetenzerwartung ist aber limitiert 
aufgrund eben dieser teilweise hohen Situationsspezifität des persönlichen Kontrollerlebens. Das 
bedeutet: Je ähnlicher die einzelnen Anforderungen, desto wahrscheinlicher gelten ähnliche 
Kompetenzerwartungen. 
Konsequenz von hoher Selbstwirksamkeitserwartung ist nach McAULEY et al. (1993) sowie 
BANDURA (1986) und O´LEARY (1992) psychisches und physisches Wohlbefinden, und zwar 
auf zwei Arten: 
•  Über verstärkte Ausübung gesundheitsförderlichen Verhaltens,  
•  über verminderten physiologischen Stress, der über längere Sicht die Gesundheit negativ 
beeinflusst.  
2.2.2  SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNG BEI HERZ-KREISLAUF-KRANKEN 
Die Symptomatik der koronaren Herzerkrankung wird durch eine erhöhte Sympathikus-Aktivität  
verschlechtert. Eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung darüber, mit Stressoren umgehen zu 
können, kann diese Effekte abpuffern (O´LEARY, 1992). Patienten einer Studie von GERIN 
(1995), die auf einer Selbstwirksamkeitsskala hohe Werte erzielten, zeigten im Gegensatz zur 
Kontrollgruppe nur geringe kardiovaskuläre Reaktionen (Blutdruck- und Herzfrequenzerhöhung) 
unter Belastungsbedingungen. Bypasspatienten, die eine hohe Kompetenzerwartung hinsichtlich 
ihrer Gesundung und Pflege hatten, erholten sich schneller und zeichneten sich dadurch aus, dass 
sie mehr Versuche unternahmen, durch die Erkrankung erlittene funktionelle Verluste nach der 
Operation wiederzuerlangen (CARROLL, 1995; KING, 1985; REDECKER, 1992). Präoperativ 
gewonnene Selbstwirksamkeitswerte über die Fähigkeit, sich zu erholen und mit möglichst wenig 
Schmerzmedikation auszukommen, korrelierten signifikant mit dem postoperativ tatsächlich 
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beobachteten Verhalten. Eine hohe Kompetenzerwartung  hat einen niedrigen postoperativen 
Schmerz- und Schlafmittelverbrauch zur Folge und die Erholung und Rehabilitation ist schneller 
und besser. Zudem wurden ein aktiveres Gesundheitsverhalten und weniger Stimmungstiefs 
beschrieben (BASTONE & KERNS, 1995; PERKINS & JENKINS, 1998). ALLEN et al. (1990) 
fanden in ihrer Studie über Faktoren, die den funktionellen Status nach einer Bypassoperation 
bestimmen, die präoperativ gemessene Kompetenzerwartung sei die Variable mit der größten 
positiven Vorhersagekraft. Eine Verhaltenstherapie nach Bypassoperation kann zu einer 
signifikanten Verminderung von Fettaufnahme, Rauchen und einer Zunahme der physischen 
Aktivität beitragen. Informationssuche scheint dabei ein wichtiger Weg zu sein, die 
Kompetenzerwartung zu steigern (ALLEN, 1996). 
2.3  KORONARE HERZKRANKHEIT 
Mit über 100.000 Neuerkrankungen pro Jahr ist die koronare Herzerkrankung in der 
Bevölkerung Deutschlands weit verbreitet. Sie stellt in Deutschland die häufigste Todesursache 
dar (CULLEN & ASSMANN, 1998), Inzidenz und Prävalenz werden trotz verbesserter 
Präventionsmaßnahmen aufgrund des steigenden Durchschnittsalters in der Bevölkerung weiter 
zunehmen (KOENIG, 1998). Meist liegt eine mehrfaktorielle und langjährige 
Entstehungsgeschichte  zugrunde, die zum Teil von den Lebensumständen und -gewohnheiten, 
aber auch von unbeeinflussbaren Umständen abhängt. 
2.3.1  RISIKOFAKTOREN FÜR DIE ENTWICKLUNG EINER KORONAREN HERZ- 
KRANKHEIT (ACC/ AHA, 1991; CULLEN & ASSMANN, 2000) * 
• Rauchen 
• Hyperlipidämien 
• arterielle Hypertonie 
• Diabetes mellitus 
• Hyperurikämie 
• Bewegungsmangel 
• Adipositas 
• psychosozialer Stress 
• erbliche Veranlagungen 
• Lebensalter 
• männliches Geschlecht 
 
* Anmerkung:  Die Konzepte des Typ-A-Verhaltens, charakterisiert durch Aggressivität  und Feindseligkeit, starkes 
Konkurrenzstreben mit großer Verausgabungsbereitschaft und ständiger Hetze (FRIEDMAN & ROSENMAN, 1975; 
DAVISON & NEALE, 1996), sowie der Feindseligkeit sind nicht mehr als eigenständige Risikofaktoren für koronare 
Herzkrankheit anzusehen. Es wurde in einer Metaanalyse von 25 Studien zum Typ-A-Verhalten und weiteren 10 Studien zum 
Konstrukt der Feindseligkeit von MYRTEK kein Zusammenhang mit der Entstehung einer KHK gefunden (1999). 
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2.3.2  SYMPTOMATIK 
Das Symptombild der koronaren Herzkrankheit kann äußerst variabel sein. Klassischerweise geht 
eine manifeste koronare Herzkrankheit mit typisch belastungsabhängiger Angina pectoris mit 
Ausstrahlung in den linken Arm einher und wird von Angst- und Beklemmungsgefühlen 
begleitet. Auch Atemnot und Herzrhythmusstörungen gehören zur wesentlichen Klinik. Die 
Beschwerden lassen meist nach Abbruch der Belastung nach. Die Progredienz der Erkrankung 
lässt sich im Einzelfall nur schwer vorhersagen, da aus der Stärke der Symptome nicht auf  das 
Ausmaß der Koronarstenosen geschlossen werden kann. Sie kann symptomlos bleiben, zu 
stabiler oder instabiler Angina pectoris führen, oder es resultieren ein in 20% der Fälle letaler 
Infarkt oder plötzlicher Herztod  (ROTHLIN et al., 1996). 
2.3.3  DIAGNOSTIK DER KORONAREN HERZKRANKHEIT 
Es stehen in der ambulanten Praxis mehrere Methoden zur Verfügung, um den Verdacht der 
koronaren Herzkrankheit zu erhärten. Im Ruhe-EKG werden Ischämiezeichen, Infarktareale und 
Rhythmusstörungen erkannt, im Belastungs-EKG  kann eine vorher maskierte Ischämie provoziert 
werden. Die Echokardiografie stellt die Herzstrukturen und damit Infarktnarben, 
Wandbewegungsstörungen oder Aneurysmabildung dar, die Myokardszintigrafie grenzt gut 
durchblutete von weniger gut durchbluteten Arealen ab. Nur in der Koronarangiografie ist es jedoch 
möglich, Ausmaß und Schweregrad der Erkrankung sowie die Lokalisation der stenosierenden 
Veränderungen zu ermitteln. Sie stellt daher eine unabdingbare Voraussetzung für eine Operation 
oder Katheterintervention dar. Die Entscheidung dazu ist bei Patienten mit nur schwacher 
Symptomatik schwierig (HALLHUBER, 1989; ROTHLIN et al., 1996). 
2.4  AORTOKORONARE BYPASSOPERATION 
2.4.1  INDIKATIONSSTELLUNG ZUR AORTOKORONAREN BYPASSOPERATION 
ODER ZUR BALLONDILATATION 
Die Indikationsstellung erfolgt stufenweise nach folgenden Kriterien (CORNE, 1987): 
• Eine invasive Diagnostik erfolgt bei milder bis mäßiger Angina pectoris und gleichzeitiger ventrikulärer 
Funktionsstörung in Ruhe, das heißt bei einem stattgehabten und relevanten Myokardinfarkt. 
• Bei normaler Ventrikelfunktion sollten zunächst Belastungstests durchgeführt werde, wenn diese positiv 
ausfallen, wird auch hier angiografiert. 
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Da die symptomatische Prodromalphase vor einem Herzinfarkt oft nur Stunden bis Tage 
andauern kann, gilt immer, dass eine möglichst rasche Abklärung  angezeigt ist. Im Jahre 1989 
wurden erstmals mehr Patienten mit Koronardilatation anstatt einer Operation behandelt. Die 
prozentualen Anteile betragen momentan etwa 41% konservative Behandlung, 21% Bypassoperation und 
38% Ballondilatation (HEINTZEN et al., 1994). 
2.4.2  ALLGEMEINE GESICHTSPUNKTE BEI DER INDIKATIONSSTELLUNG 
In die Entscheidungsfindung zur weiteren Vorgehensweise fließen zunächst die bei der 
Koronarangiografie erhaltenen Ergebnisse wie Art, Schweregrad und Lokalisation der Stenosen 
ein, außerdem sind die Myokardfunktion, ein Ischämienachweis und die Symptomatik von 
Bedeutung. Auch das biologische Alter des Patienten wird mitbestimmend sein, sowie seine 
eigene Zustimmung zu einem Eingriff. Zusätzlich müssen vorhandene Begleiterkrankungen 
berücksichtigt werden, die limitierend sein können (wie zum Beispiel eine Krebserkrankung im 
Endstadium oder ähnliche eventuell die Operationsfähigkeit einschränkende Erkrankungen). Die 
Indikationsgrenzen zwischen medikamentöser Behandlung, Koronardilatation und Bypass-
operation gehen teilweise ineinander über, generell kann man aber sagen, dass die leichten und 
inoperablen schweren Fälle konservativ behandelt werden, die mittelschweren der Dilatation und 
die schweren Fälle einer Operation zugewiesen werden. 
2.4.3  WANDEL DES PATIENTENGUTES BEI BYPASSOPERATIONEN 
Während das Durchschnittsalter bei der Operation im Jahr 1992 um die 60 bis 65 Jahre lag 
(HEINTZEN et al., 1994; MEIER, 1993; SLAM-STUDY-GROUP, 1997), war das mittlere Alter 
1980 noch 51,3 Jahre (ROSKAMM, 1994). Dabei waren 1992 alle Altersgruppen vertreten, 55% 
der Patienten waren 65 Jahre oder älter und 15% sogar 75 Jahre oder älter - bei ähnlichen 
Langzeit-Resultaten (HIRATA et al., 1991). Der Frauenanteil liegt momentan bei 25% mit 
steigender Tendenz, und der Anteil der Re-Operationen hat sich in den letzen 10 Jahren auf 6% 
ungefähr verdreifacht (EUROASPIRE, 1997; ROSKAMM, 1994). Aufgrund steigender 
Bedeutung der PTCA (Perkutane Transluminale Coronare Angioplastie) bei Patienten sowohl mit 
Ein-, als auch mit Mehrgefäßerkrankung hat das Risikoprofil der Bypasspatienten relativ 
zugenommen, da die leichteren Fälle eher für eine PTCA vorgesehen werden. Weiterhin sind 
diese Veränderungen durch erweiterte Operationsindikationen hin zu diffuserer Koronarsklerose, 
verminderter Ventrikelfunktion und immer höherem Alter zu erklären (MEIER, 1993). 
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2.4.4 DIE PRÄVALENZ VON RISIKOFAKTOREN BEI BYPASSPATIENTEN 
Laut den Untersuchungen der EUROASPIRE-Studie (1997, Patienten mit Bypassoperation, 
PTCA, Myokardischämie oder Infarkt) liegt bei Bypasspatienten folgende 
Risikofaktorenverteilung vor: 
• 19% Raucher 
• 25% Übergewichtige (BMI ≥ 30 kg/ m²) 
• 53% Hypertoniker (RR syst. ≥ 140 mmHg/ RR diast. ≥ 90 mmHg) 
• 44% Hypercholesterinämie 
• 18% Diabetiker 
• 37% Familiengeschichte mit verfrüht auftretender KHK   
2.4.5  DER NORMALE BEHANDLUNGSVERLAUF EINER AORTOKORONAREN 
BYPASSOPERATION 
Der Patient wird in der Regel ein bis zwei Tage vor der Operation auf die Station aufgenommen. 
Am Tag der Operation erhält er eine Prämedikation und wird für die Operation vorbereitet. 
Nach Schaffung eines Zuganges zum Herzen wird er unter Vollheparinisierung an die Herz-
Lungen-Maschine angeschlossen und auf eine moderate Hypothermie von 26 - 30 °C abgekühlt. 
Während der Phase der aufgehobenen Durchblutung des Herzmuskels wird dieser durch eine 
kardioplegische Lösung stillgelegt und geschützt, so dass eine sichere Zeitspanne für die 
Operation von bis zu 2 Stunden erreicht wird. Hierfür wird eine kristalloide Lösung (HTU-
Brettschneider) oder aber eine mit sauerstoffreichem Blut versetzte Lösung (Blutkardioplegie) 
entweder antegrad über die Koronarien oder retrograd über den Sinus coronarius instilliert. Für 
den Bypass der rechten Koronararterie und ihrer Äste sowie der A. circumflexa hat sich der 
Gebrauch der Vena saphena magna etabliert, für den Ramus descendens der linken 
Koronararterie ist die Arteria mammaria interna  Transplantat der Wahl. Sie gewährleistet eine 
besonders gute Durchlässigkeit des Bypasses noch nach 10 Jahren (über 90%), bei einem 
Venenbypass liegt die Durchlässigkeit nach 10 Jahren bei 40 - 60%  (BRADLEY et al., 1995; 
BRAUNWALD, 1997; GREEN, 1989; LOOP et al., 1986; 1989). Bei der Einnähung der 
passenden Gefäßstücke jenseits der kritischen Einengung in die betroffenen Koronararterien gibt 
es je nach Menge und Lage der stenosierten Gefäße unterschiedliche Techniken. Nach der 
Fertigstellung wird die Herz-Lungen-Maschine ausgeschaltet, das Herz übernimmt die 
Pumpfunktion wieder selbst. Die Durchgängigkeit und die Nähte werden nochmals kontrolliert 
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und eventuelle Blutungen zum Stillstand gebracht, bevor der Wundverschluss erfolgt. Die 
Gerinnbarkeit wird wiederhergestellt, das Sternum mit Drahtschlingen stabilisiert und die Wunde 
verschlossen. Anschließend verbringt der Patient zur Überwachung 2 - 3 Tage auf der 
Intensivstation, ehe er auf eine Normalstation verlegt werden kann (HALLHUBER, 1989). 
2.4.6  POSTOPERATIVE KRANKENHAUS-VERWEILDAUER 
Die mittlere postoperative Verweildauer in einer kardiochirurgischen Station beträgt in 
Deutschland 8,6 Tage (1994). In den U.S.A. hat die mittlere Liegedauer von noch 10 Tagen im 
Jahre 1987 auf durchschnittlich 6,6 Tage (1. Halbjahr 1996) abgenommen (KÖHLER et al., 1995; 
THE SOCIETY OF THORACIC SURGEONS, 1997). Damit entspricht Deutschland etwa dem 
internationalen Standard. Allerdings sollte man in Betracht ziehen, dass die Liegedauer 
international nur schwer vergleichbar ist, beispielsweise sind die Zahlen aus den U.S.A. nur 
eingeschränkt auf Deutschland übertragbar, da die dortige enge Anbindung der Patienten an die 
operierende Klinik (z. B. durch Telefoninterviews oder kurzfristige ambulante Wiedervorstellung) 
aufgrund der in Deutschland praktizierten Überweisung an den Hausarzt nicht gewährleistet 
werden kann. Auch ist man hierzulande zurückhaltend gegenüber einer raschen Vollmobilisation 
eingestellt, da bezweifelt wird, dass die Patienten so früh schon so belastbar sind (KÖHLER et 
al., 1996). Frühentlassung wird nur als vorteilhaft gesehen, wenn eine Anschlussheilmaßnahme 
übergangslos angeschlossen werden kann (EVERLIEN et al., 1998). 
Faktoren, die zu einer Verlängerung der Liegedauer beitragen können, sind nach LAHEY et al. 
(1992) und WEINTRAUB et al. (1989): 
Tabelle 2.2: Übersicht über die Liegedauer verlängernde Größen 
Präoperative Faktoren Postoperative Faktoren 
höheres Lebensalter Wundinfektionen 
weibliches Geschlecht Pneumonien 
schwerere Angina pectoris Herzrhythmusstörungen 
schlechtere Ventrikelfunktion neurologische Ausfälle 
Notfalloperation Mortalität 
 Myokardinfarkt 
 Perikarditis 
Diese typischen Komplikationen und auch anderweitige schwere Erkrankungen kamen bei 
verschiedenen Studien insgesamt jedoch nur selten vor. Außerdem war überwiegend kein 
Zusammenhang zwischen stationärer Behandlungsdauer und Schweregrad der Herzerkrankung 
erkennbar. Zum Teil kann man unterschiedliche Verweildauer auf interinstitutionelle 
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Unterschiede zurückführen, sie aber ansonsten nur schlecht vorhersagen (ALLEN, 1990; 
KÖHLER et al., 1995; LAHEY et al., 1992; SANCHEZ & HAFT, 1994). 
2.4.7  AUFTRETEN VON KOMPLIKATIONEN 
Prädiktive Faktoren für das Auftreten von postoperativen Komplikationen sind nach FERRARIS 
& FERRARIS (1996) und KURKI & KATAJA (1996): 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Fallzahlen zur Häufigkeit von Komplikationen variieren von Quelle zu Quelle mit 
Prozentzahlen von 8,5% bis zu 39,3%. Die unterschiedlichen Daten kommen durch teilweise 
unterschiedlich lange Beobachtungsdauer und das Zusammenfassen mehrerer Gesichtspunkte zu 
einem Oberbegriff zustande. Fast 90% aller Komplikationen treten vor dem achten 
postoperativen Tag auf, durch sie fallen fast 40% der insgesamt auftretenden Kosten an, nicht 
zuletzt verursacht durch eine dadurch verlängerte Krankenhaus-Verweildauer (EVERLIEN et al., 
1998; FERRARIS & FERRARIS, 1996; SANCHEZ & HAFT, 1994). 
2.4.8  DIE MORTALITÄT NACH EINER BYPASSOPERATION 
Die Mortalität nach einer Bypassoperation ist in den letzten Jahren auf unter 1% bis 3,4% 
gesunken. Die Risikofaktoren sind andere als diejenigen für die Morbidität. Der allgemeine 
präoperative Gesundheitszustand und das Alter lassen eher eine Voraussage zur Morbidität und 
die präoperative Herzfunktion zur Mortalität zu. Diese steigert sich jedoch allein durch eine 
auftretende Niereninsuffizienz auf 28,6% (FERRARIS & FERRARIS, 1996). Frauen haben dabei 
aufgrund ihrer körperlichen Gegebenheiten (kleinere Körpergröße, feinere Koronararterien etc.) 
ein allgemein erhöhtes Risiko. Auch durch eine Re-Intervention, die an sich innerhalb der ersten 
5 Jahre nach dem Eingriff ungewöhnlich ist, erhöht sich das perioperative Risiko auf fast das 
Doppelte (ACC/ AHA, 1991). 
• Vorliegen einer Notfalloperation 
• Diabetes mellitus 
• Nichtvorhandensein eines Sinusrhythmus im EKG 
• vorausgegangener Myokardinfarkt 
• linksventrikuläre Ejektionsfraktion < 50% 
• Alter > 70 Jahre 
• chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
• cerebrovaskuläre Erkrankungen/ Fettleibigkeit   
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2.4.9  DIE LANGZEITÜBERLEBENSRATEN NACH BYPASSOPERATION 
Die Langzeitüberlebensraten liegen nach 5 Jahren zwischen 91,4% und 95%, das entspricht einer 
weiteren Lebensdauer von 15,4 Jahren. Diese Raten vermindern sich bei schwerer Erkrankung 
auf circa 90%. Eine Lebensverlängerung konnte bisher nur bei Operationen an Patienten mit 
normaler Ventrikelfunktion und Drei-Gefäß-Erkrankung oder Zwei-Gefäß-Erkrankung mit Befall der linken 
A. coronaria descendens (LAD) nachgewiesen werden (CASS-STUDIE, 1983; VAN BRUSSEL et 
al., 1997). Alle anderen Eingriffe bedeuten dennoch eine höhere Lebensqualität der Patienten 
durch eine verbesserte postoperative Belastbarkeit. 
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3  EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG 
3.1  ENTSTEHUNGSZUSAMMENHANG DER VORLIEGENDEN STUDIE 
Vor dem Hintergrund der in Kapitel 1 dargestellten Überlegungen soll bei somatisch Erkrankten 
im stationären Bereich der Zusammenhang zwischen psychosozialen Faktoren und dem 
Inanspruchnahmeverhalten geklärt und der Einfluss von krankheitsbezogenen Kognitionen auf 
das Gesundheitsverhalten und die Nutzung medizinischer Ressourcen untersucht werden. 
Aufgrund der dort beschriebenen Annahme, dass bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit 
häufig ein gleichzeitiges Vorliegen psychischer und physischer Risikofaktoren besteht, haben wir 
die Gruppe von Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation für unsere Untersuchung 
ausgewählt. Auch der ökonomische Aspekt des Vergütungssystems mit Fallpauschalen im 
operativen Bereich spielte dabei eine Rolle, insbesondere im Hinblick auf 
Behandlungszufriedenheit und Wirtschaftlichkeit. Attributionen und Selbstwirksamkeit sowie das 
Inanspruchnahme- und Gesundheitsverhalten sind die Konstrukte, die zur Erfassung möglicher 
Beziehungen beitragen sollen. Sie sind als Teil einer Gesamtstudie ausgewählt. Außerdem soll die 
Beeinflussung dieser Parameter durch in der Stichprobe vorhandene Krankheitsschwere und die 
Begleiterkrankungen aufgeklärt werden. In zwei weiteren Teilstudien wurden daneben die 
Konstrukte der Angst, Depressivität, der sozialen Unterstützung und Prozesse der sozialen 
Vernetzung eingebracht. Auf diese Weise sollen die „High Utilizer“ identifiziert und beschrieben 
werden. Überdies soll später aufgrund der Ergebnisse ein Screeningverfahren entwickelt werden, 
mit dem diese Patientengruppe schon beim Eintritt in die Klinik erkannt werden und 
entsprechend psychosomatische Hilfe angeboten werden kann. Da Patienten, bei denen 
gleichzeitig eine somatische und eine psychosoziale Behandlungsnotwendigkeit vorliegt, 
besondere Anforderungen an den behandelnden Arzt stellen, ist eine vielseitige Kooperation mit 
Patienten und Angehörigen wichtig. Auch eine Beteiligung der Ärzte der unterschiedlichen  
Fachbereiche ist im Sinne der darin liegenden Möglichkeiten, was Kostenersparnis bei der 
Behandlung und optimale Patientenversorgung angeht, von großem Einfluss. Unsere Studie wird 
in Zusammenarbeit mit der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie der RWTH Aachen 
(Klinikdirektor Univ.-Prof. Dr. med. B. J. Messmer) durchgeführt. 
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3.2  FORSCHUNGSFRAGE UND HYPOTHESEN 
Aus den vorangehenden Kapiteln und den dort dargestellten Überlegungen zu Selbstwirksamkeit, 
Krankheitsattribution und dem Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen lassen sich 
folgende Fragestellungen ableiten: 
FORSCHUNGSFRAGE  
Gibt es im Rahmen einer aortokoronaren Bypassoperation einen prädiktiven Zusammenhang 
zwischen den krankheitsbezogenen Kognitionen von Patienten und ihrem 
Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen während des Krankenhausaufenthalts? 
HYPOTHESEN 
1. Bei Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation existiert ein Zusammenhang zwischen 
Selbstwirksamkeitserwartungen und Inanspruchnahmeverhalten medizinischer 
Leistungen. 
2. Bei Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation existiert ein Zusammenhang zwischen 
Krankheitsattributionen sowie deren Stärke und dem Inanspruchnahmeverhalten 
medizinischer Leistungen. 
3. Es gibt bei Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation einen Zusammenhang 
zwischen der Krankheitsschwere und den Selbstwirksamkeitserwartungen. 
4. Es gibt bei Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation einen Zusammenhang 
zwischen der Krankheitsschwere und den Krankheitsattributionen bzw. der 
Attributionsstärke. 
5. Explorativ wurde untersucht, ob sich das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer 
Leistungen anhand der Krankheitsschwere, der Krankheitsattributionen und deren 
Ausprägung sowie anhand der Selbstwirksamkeitserwartungen erklären lässt. 
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3.3  MATERIAL UND METHODEN 
3.3.1  DATENERHEBUNG 
Die Untersuchung wurde während eines  Zeitraumes von  drei Monaten (Juli bis September 
1997) an der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie der RWTH Aachen (Klinikdirektor 
Univ.-Prof. Dr. med. B. J. Messmer) im Rahmen einer Kooperation mit der Klinik für 
Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin der RWTH Aachen (Klinikdirektor Univ.-
Prof. Dr. med. E. R. Petzold) durchgeführt. Während dieser Zeit unterstützten uns Herr Prof. 
Dr. med. Schöndube und Frau Dr. med. Hoff von kardiochirurgischer Seite. Die vorliegende 
Untersuchung ist Teil eines Projektes, in dessen Rahmen der Zusammenhang psychosozialer 
Belastungsfaktoren mit der Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen erörtert 
wurde. Die Daten zur selbsteingeschätzten Selbstwirksamkeit und zu den 
Krankheitsattributionen wurden mittels standardisierter Fragebögen gewonnen. Vorliegende 
Daten zum Inanspruchnahmeverhalten der Patienten wurden nach deren Entlassung aus den 
Patientenakten und aus Fragebögen zur Qualitätssicherung (Quadra-Studie der Deutschen 
Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie) erhoben. 
Zu Erfassung der psychosozialen Belastungs- und Schutzfaktoren wurden folgende Parameter 
untersucht: 
• Selbstwirksamkeit (Aachener Selbstwirksamkeits-Fragebogen ASF, WÄLTE & 
KRÖGER, 1995; Fragebogen zur Generalisierten Kompetenzerwartung GK, SCHWARZER, 
1994) 
• Krankheitsattributionen (Aachener Fragebogen zur Krankheits-Attribution AFKA, 
WÄLTE & KRÖGER, 1995) 
• Angst und Depression (Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version 
HADS-D, HERRMANN et al., 1995) 
• Interpersonelle Probleme (Inventar interpersoneller Probleme IIP-C, HOROWITZ et al., 
1994) 
• Soziale Unterstützung (Fragebogen zur Erfassung der Sozialen Unterstützung F-SOZU, 
SOMMER & FYDRICH, 1988) 
• Basisdaten (allgemeine Patientendaten wie z. B. Alter, Familienstand u. a.) 
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Drei bis vier Wochen vor der geplanten Krankenhausaufnahme wurden die psychosozialen 
Erhebungsbögen mit der Post an die Patienten verschickt, daran angefügt war ein Schreiben, 
welches das Vorhaben und die Vorgehensweise erklärte und das von den Verantwortlichen 
beider Kliniken unterschrieben war. Wir baten die Empfänger darin, die ausgefüllten Fragebögen 
zu ihrer Krankenhausaufnahme 1 - 3 Tage vor der Operation mitzubringen. Dann holten wir die 
Bögen, um Raum für eventuelle Fragen oder Hilfestellung bei der Beantwortung der Fragen zu 
geben, persönlich bei den Patienten auf einer der beiden Stationen der Klinik für Thorax-, Herz- 
und Gefäßchirurgie ab. Das Selektionskriterium für die Aufnahme in die Studie war eine geplante 
aortokoronare Bypassoperation. Darüber hinaus gab es keinerlei Einschränkungen. Befragt 
wurden 200 Bypasspatienten, 115 Patienten fanden Eingang in die Studie (vergl. Kap. 4.1).  
3.3.2  MESSVERFAHREN 
Hier werden die in dieser Teilstudie eingesetzten Messinstrumente der Datenerhebung 
beschrieben. Die verwendeten Fragebögen finden sich in voller Länge im Wortlaut im Anhang. 
Bei dem verwendeten Fragebogenmaterial handelt es sich um standardisierte Testverfahren. 
Normwerte zum Vergleich mit der Stichprobe wurden den entsprechenden Manuals entnommen. 
Die Inanspruchnahme  medizinischer Leistungen wurde anhand eines von uns entwickelten 
Inanspruchnahmebogens dokumentiert. 
3.3.2.1  AFKA-Fragebogen 
Der Aachener Fragebogen zur Krankheitsattribution wurde 1995 von Dipl.-Psych. Dr. D. Wälte 
und Prof. Dr. med. F. Kröger in Aachen entwickelt. Es handelt sich um einen klinischen 
Fragebogen, der die Überzeugungen von Patienten über die Ursachen ihrer Erkrankung erhebt. 
Er versteht sich als Weiterentwicklung der bisher vorhandenen Fragebögen zur 
Krankheitsattribution, deren Entwicklung Ende  der siebziger Jahre mit der Übertragung der 
Attributionstheorien in den klinischen Bereich begann. Man maß damals die Attributionen von 
Patienten mit somatischen Erkrankungen.  
Die noch stark an der Klassifikation von WEINER (1986) orientierten Attributionsdimensionen  
ließen sich jedoch nur bedingt auf die Gründe und Ursachen einer Erkrankung aus Patientensicht 
übertragen (BAR-ON, 1987; BRODA, 1987; KORTH et al., 1988). Es folgte die Unterscheidung 
in psychosoziale und naturalistische Attributionen (BISCHOFF & ZENZ, 1989). Hier und später 
auch bei CATHÉBRAS et al. (1995) wurde dann weniger die inhaltliche Ausrichtung der 
Attributionen, als deren Stärke unterschieden, das heißt, es werden hoch- und niedrig 
attribuierende Patienten voneinander getrennt. Insgesamt zeigte sich in den Untersuchungen, 
dass die ursprünglichen Attributionsdimensionen nach der Klassifikation von WEINER Lokation, 
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Stabilität, Kontrollierbarkeit und Globalität sich zur Charakterisierung allgemeiner Attributionsstile 
eignen, für die Krankheitsattributionen von Patienten aber nur unzureichend geeignet sind. 
Die meisten existierenden Fragebögen zur Attribution orientieren sich stark an der Klassifikation 
von WEINER. Nur der „Fragebogen zum Krankheitsbild des Patienten“ von BISCHOFF und ZENZ 
(1989) und der „PUK - Persönliche Ursache für die Erkrankung“ (MUTHNY, 1992) beziehen auch 
andere Ursachen ein, wobei der PUK nur als Itemliste entwickelt wurde. Der AFKA-Fragebogen 
visiert folgende Ziele an: 
1.  Messung der Attributionsstärke als Maß für das Kausalitätsbedürfnis des Patienten 
2.  Klinische Orientierung an der subjektiven Krankheitstheorie des Patienten 
3.  Anwendung auch als systemisches Messinstrument (Familien- und Paardiagnostik) 
4.  Einsatz als Instrument der Veränderungsmessung 
Die theoretischen Skalen des AFKA sind vorwiegend aus dem Diathese-Stress-Konzept und dem 
bio-psycho-sozialen Modell der Ätiologie psychischer und psychosomatischer Störungen 
abgeleitet, außerdem aus den Analysen von Patienteninterviews und Krankheitsverläufen. Für die 
Skalenbildung wurde der AFKA 500 Indexpatienten vorgelegt. Der Fragebogen hat acht 
Dimensionen und insgesamt 56 Items (in der Klinik verwendete Kurzversion). 
DIMENSIONEN DES AFKA: 
• Familie                                                                                                            
(10 Items ) 
• Selbst                                                                                                                
(11 Items) 
• Partnerschaft                                                                                                     
(6 Items) 
• Stress                                                                                                                  
(8 Items) 
• Finanzen                                                                                                            
(5 Items) 
• Schicksal                                                                                                            
(6 Items) 
• Körper                                                                                                                
(5 Items) 
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• Sucht                                                                                                                  
(4 Items) 
Die Items sind in alphabetischer Reihenfolge angeordnet, um eine annähernde Zufallsverteilung 
zu gewährleisten und sind mit einer fünfstufigen Antwortskala versehen (1 = trifft gar nicht zu  bis 
5 = trifft sehr stark zu), am Anfang stehen zwei Beispiel-Items. Wir verwendeten für unsere Studie 
die Version des AFKA_I, der die Krankheitsattribution aus Selbstsicht erhebt. Demgegenüber 
steht der AFKA_F, mit dem die Fremdsicht eines Familienmitgliedes oder Partners dargestellt 
werden kann. 
Die Auswertung erfolgt über die Addition der Punktwerte für die acht Skalen zu Gesamtroh-
werten, für die acht Skalen wird eine unterschiedliche Anzahl von Items zur Berechnung 
verwendet, diese ist jeweils in der obigen Auflistung in Klammern angegeben. Zur Bereinigung 
dieser Rohwerte um die individuelle Antworttendenz der Patienten werden diese anschließend in 
ipsative Werte umgewandelt. Man subtrahiert dazu von den Rohwerten der Einzelskalen den 
Gesamtscore und dividiert das Ergebnis durch die Varianz über alle Items (vergl. BORTZ, 1995).  
Der Fragebogen findet sich im vollen Wortlaut im Anhang. Die Reliabilitätskennwerte für den 
AFKA-Fragebogen sind insgesamt gut bis sehr gut. Für die Retest-Reliabilitäten der Subskalen 
liegen Werte zwischen 0,62 und 0,85 vor, für die Gesamtskala beträgt dieser 0,85. Die interne 
Konsistenz (Cronbach´s α) beträgt für die Subskalen zwischen 0,62 und 0,96, für die 
Gesamtskala beträgt der interne Konsistenzkoeffizient  0,95 (WÄLTE & KRÖGER, 1995a) 
3.3.2.2  ASF-Fragebogen 
Der Aachener Selbstwirksamkeitsfragenbogen wurde von Dipl.-Psych. Dr. D. Wälte und Prof. 
Dr. med. F. Kröger 1995 entwickelt. Er baut in seinen Grundzügen auf dem 1986 von 
BANDURA beschriebenen Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung auf, durch dieses sich 
Leistungen und Sozial- und Gesundheitsverhalten voraussagen lassen. 
Mehrere Autorengruppen haben sich seither mit Vorschlägen zu Konstrukten und 
Messinstrumenten befasst. Unter anderem entwarfen SHERER und MADDUX (1982) eine 17- 
Item-Skala zur Generalisierten Selbstwirksamkeitserwartung. SKINNER et al. (1988) unterschieden 
Agency Beliefs und Means-Ends-Beliefs und SMITH und WALLSTON (1992) verbanden die 
Selbstwirksamkeitserwartung mit der Konsequenzerwartung auf ihrer Skala Wahrgenommene 
Kompetenz. SCHWARZER (1993) stellte schließlich den Unterschied zwischen Optimismus und 
dispositionellen Optimismus („Optimistic Self Beliefs“) heraus. Dieses Persönlichkeitsmerkmal wird 
bei SCHEIER und CARVER (1985) mit Hilfe einer psychometrischen Skala mit acht Items 
gemessen.  
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Das Konstrukt eines „funktionalen Optimismus“ geriet zunehmend unter Kritik, da 
„Selbstwirksamkeitserwartungen nicht zu unrealistisch sein dürfen, um nicht zum Scheitern 
verurteilt zu sein“ (MARSHALL et al., 1992; SMITH et al., 1989; WILLIAMS, 1992). Im Jahre 
1981 konstruierten JERUSALEM und  SCHWARZER in Anlehnung an Banduras Konzept eine 
20-Item-Skala zur „Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung“ mit dem Konstruktionsprinzip der 
Beschreibung einer Anforderung das eigene Handlungspotential entgegenzusetzen. Diese Skala 
wurde 1986 wegen ökonomischer Vorteile auf 10 Items verkürzt  und wurde vornehmlich zur 
Erklärung der Erlebens- und Verhaltensweisen im Hinblick auf Schule, Arbeitsleben und 
Gesundheitsverhalten/ Fitness konzipiert. Das Testinventar besitzt jedoch eine hohe Generalität  
und ist daher in spezifischen Untersuchungsanordnungen zu allgemein gehalten. 
Der ASF stellt eine Ausdifferenzierung des Fragebogens zur „Generalisierten Kompetenzerwartung“ 
von SCHWARZER (1994) dar, zugeschnitten auf die spezielle Problematik, die sich in einer 
Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin ergibt. Für die Skalenbildung wurde 
der ASF der Inanspruchnahmepopulation der Klinik vorgelegt (N = 650). Der Fragebogen setzt 
sich zusammen aus 20 Items, die sich auf drei unterschiedliche Dimensionen verteilen. 
DIMENSIONEN DES ASF: 
• Arbeit 
• Interaktion 
• Körper/ Gesundheit 
Die Items sind mit einer fünfstufigen Antwortskala versehen, diese reicht von 1 = trifft gar nicht zu 
bis 5 = trifft sehr stark zu.  
Ausgewertet wird über eine Addition der Punktwerte zu Gesamtrohwerten. Jeweils fünf Items 
werden einer Dimension zugeteilt, so dass sich aus den Mittelwerten die Scores ergeben. Aus 
allen 20 Items wird schließlich der Gesamtscore für die Selbstwirksamkeitserwartung errechnet. 
Die Varianzaufklärung der drei Skalen liegt bei 56%. Für die Aufnahme eines Items in eine der 
drei Subskalen musste eine semantische oder inhaltliche Zugehörigkeit vorhanden sein, außerdem 
eine Ladung auf dem entsprechenden Faktor größer 0,5. Auch der ASF- Fragebogen findet sich 
im Wortlaut im Anhang. Die Reliabilitätskennwerte für den ASF sind gut bis sehr gut. Für die 
Retest-Reliabilitäten der Subskalen liegen die Werte zwischen 0,59 und 0,68; für die Gesamtskala 
liegt der Wert bei 0,64. Die interne Konsistenz (Cronbach´s α) beträgt für die Subskalen 
zwischen 0,79 und 0,86, für die Gesamtskala 0,9 (WÄLTE & KRÖGER, 1995b). 
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3.3.2.3  Inanspruchnahmebogen 
Zur Dokumentation der klinischen Parameter in der stationären Akutphase haben wir einen 
differenzierten Erhebungsbogen entwickelt. Er beruht auf den nach Entlassung der Patienten 
ausgewerteten Patientenakten sowie auf den Qualitätssicherungsbögen der Klinik für Thorax-, 
Herz- und Gefäßchirurgie der RWTH Aachen, die detaillierte Angaben über die präoperativen 
Befunde sowie den intraoperativen und postoperativen Verlauf liefern. Es werden Daten erfasst 
zu: 
  •    Anamnese 
  •   Voroperationen 
  •    Begleiterkrankungen 
  •    Befund/ Schweregrad der KHK 
  •    Herzkatheterbefunden 
  •    Präoperativen Parametern 
  •    Intra- sowie postoperativem Verlauf der Operation/ Komplikationen 
  •    Aufnahme- und Entlassungsdaten 
  •    Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (Medikation, Konsile,  
        technische Untersuchungen, Laboruntersuchungen) 
Der vollständige Inanspruchnahmebogen findet sich in der Anlage. 
Insgesamt enthält der Bogen 122 Items, von denen 118 geschlossene Fragen mit den 
Antwortmöglichkeiten 1 =„ja/ trifft zu“, 0 = „nein/ trifft nicht zu“ und 9 = „unbekannt“ bzw. Raum 
für eine Zahlenangabe (Klinischer Schweregrad nach der NYHA-Klassifikation, Body Mass 
Index etc.) sind. Außerdem wird gekennzeichnet, wenn einer der Parameter für den Patienten 
eine vital bedrohliche Situation auslöste, was eine verstärkte Gewichtung in der späteren 
Auswertung zur Folge hat. Des weiteren enthält der Fragebogen 4 offene Fragen zu weiteren 
chronischen Erkrankungen, zusätzlichen Herzoperationen, sonstigen intra- und postoperativen 
Maßnahmen und weiteren technischen Untersuchungen außer den aufgeführten. Die Antworten 
auf diese Fragen werden kategorisiert und bei relevanter Häufigkeit (Nennung ≥ 4) als zusätzliche 
Variable in die Auswertung aufgenommen. Die Medikamenteneinnahmen werden nach Datum 
sortiert mit ihrer Anzahl in eine Tabelle eingetragen, wobei vorherige Einnahmen, Einnahmen 
auf der Intensivstation, Einnahmen auf der Normalstation und bei Entlassung unterschieden 
werden. 
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4 ERGEBNISSE 
4.1  BESCHREIBUNG DER PATIENTENSTICHPROBE 
Insgesamt erhielten 200 Patienten der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie der RWTH 
Aachen die psychometrischen Messinstrumente von uns per Post zugestellt. Bei einer 
Rücklaufquote von 70% erhielten wir von 60 Personen aus den folgenden Gründen keine 
Rückantwort: 
Tabelle 4.1  Gründe für das Nichtbeantworten der Fragebögen 
AUSSCHLUSSKRITERIUM ANZAHL 
Patient nicht erschienen 27
keine Bypass-Operation 2
verstorben 3
Sprachbarriere 3
körperliche Anstrengung zu groß 7
Fragen zu persönlich 6
zu viele Fragen/ keine Zeit 5
Sonstiges/ ohne Angabe 7
Summe 60
Krankheitsschwere, Inanspruchnahmeverhalten und Komorbidität erfassten wir mit dem 
Inanspruchnahmebogen anhand der Krankenakten. Hierbei fielen nochmals 25 Patienten heraus, 
da entweder die Krankenakten nicht verfügbar waren (10 Fälle), die Patienten während des 
Krankenhausaufenthalts verstarben (10 Fälle) oder kurzfristig doch nicht operiert wurden (5 
Fälle). Insgesamt fanden auf diese Weise 115 Patienten Eingang  in die statistische Auswertung. 
Diese wurde von uns mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS Version 9.0 durchgeführt. 
4.1.1  LEBENSALTER UND GESCHLECHT 
In der Patientengruppe befinden sich 80,9% Männer und 19,1% Frauen. Die größte Gruppe 
stellen die Patienten zwischen 65 und 74 Jahren dar (51,3%). Der jüngste Mann war zum 
Erhebungszeitpunkt 34 Jahre alt, die jüngste Frau hingegen 53 Jahre. Das Alter der ältesten 
Teilnehmer der Untersuchung war 78 bzw. 76 Jahre. Für das Durchschnittsalter der Patienten 
errechnen sich 63,7 Jahre (sd = 8,96). Die Altersverteilung der Stichprobe ist in Abhängigkeit 
vom Geschlecht in der untenstehenden Abbildung 4.1 dargestellt. 
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Abb. 4.1: Altersverteilung der Stichprobe nach Geschlecht (Anzahl, N = 115) 
4.1.2  FAMILIENSTAND UND ART DER PARTNERSCHAFT 
Zum Erhebungszeitpunkt lebten 107 der Patienten in einer festen Beziehung (93,1%). 101 
Personen davon waren verheiratet (87,8%). 10,4 % der Gruppe waren verwitwet oder getrennt 
lebend, außerdem gab es einen ledigen Patienten (0,9%; vergl. Abb. 4.2). 
87,8
10,4 0,9
verheiratet
verwitwet/getrennt lebend
ledig
 
Abb. 4.2: Familienstand der Stichprobe (Verteilung in Prozent; N = 115) 
4.1.3  SCHUL- UND BERUFSAUSBILDUNG 
Die meisten der Patienten haben einen Hauptschulabschluss (69,6%). Die Realschule haben 
13,9% abgeschlossen und 8,7% das Abitur gemacht. 2,6% der Patientengruppe haben keinen 
Schulabschluss (vergl. Abb. 4.3). Ohne Berufsausbildung blieben 19,1% der Patienten, 40% 
machten eine Lehre und 15,7% den Meister. 7,8% der Stichprobe haben einen Fachhochschul- 
oder Universitätsabschluss. 
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Abb. 4.3: Schulausbildung der Stichprobe (Verteilung in Prozent; N = 115) 
4.1.4  LETZTER AUSGEÜBTER BERUF UND DERZEITIGE BERUFLICHE SITUATION 
Mehr als die Hälfte der Stichprobe war ehemals als ungelernter Arbeiter, Facharbeiter oder 
einfacher Angestellter tätig (62,4%). Über ein Viertel arbeiteten in einem Beruf als höherer oder 
hochqualifizierter Angestellter/ Beamter, selbständiger Handwerker oder Angestellter sowie als 
Freiberufler, Akademiker und größerer Unternehmer (33%). Zum derzeitigen Zeitpunkt sind 
jedoch nur noch 15,6% der Gruppe erwerbstätig, die meisten sind Rentner (63,5%). Davon 
entfallen 11,3% auf Personen mit Arbeitsunfähigkeits- oder Erwerbsunfähigkeitsrente, Hausfrau/ 
Hausmann sind 11,3% und 5,2% der Stichprobe sind zum gegebenen Zeitpunkt arbeitslos. 4,3% 
der Patienten waren nie erwerbstätig (vergl. Abb. 4.4). 
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Abb. 4.4: Derzeitige berufliche Situation der Stichprobe (Verteilung in Prozent; N = 115) 
Zusammenfassung:  Die Stichprobe besteht damit zum überwiegenden Teil aus Männern im 
Alter um 64 Jahre, die verheiratet sind und einen Hauptschulabschluss und eine Lehre absolviert 
haben. Die meisten haben als Facharbeiter oder einfacher Angestellter gearbeitet und sind jetzt 
berentet. 
4.2  PSYCHOSOZIALE VARIABLEN  
Als psychosoziale Indikatoren wurden die Krankheitsattributionen der Patienten (AFKA-
Fragebogen) sowie die Selbstwirksamkeit in bezug auf Körper und Gesundheit, Interaktion mit 
anderen und Arbeit (ASF-Fragebogen) gemessen. 
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4.2.1  SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNG 
Die Scores des ASF-Fragebogens sind Mittelwerte aus jeweils 5 Items, außerdem wird ein 
Gesamtscore für eine Aussage über die generelle Selbstwirksamkeit der Patienten aus dem 
Mittelwert aller 20 Items errechnet (vergl. Kap. 3.2.2.2). Es ergibt sich für die verschiedenen 
Unterskalen folgende Verteilung: 
4.2.1.1  Selbstwirksamkeitserwartung im Bereich Arbeit 
Auf der Skala Arbeit ergibt sich in unserer Stichprobe ein Mittelwert von 3,89 (sd = 0,77) bei 
einem Minimum von 1,2 und einem Maximum von 5,0. Die Werte liegen bei den Männern (M = 
3,96/ sd = 0,75) etwas höher als bei den Frauen (M = 3,57/ sd = 0,82). Gegenüber der 
Vergleichstichprobe aus 650 Patienten der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische 
Medizin der RWTH Aachen (M = 3,36/ sd = 0,84; vergl. WÄLTE & KRÖGER, 1995b) sind die 
Mittelwerte bei unseren Patienten höher. Nur 11,7% der Patienten haben Scores von 3,0 oder 
kleiner, während 40,2% Scores von 4,0 oder größer erzielen. Die Stichprobe hat augenscheinlich 
eine recht hohe Selbstwirksamkeitserwartung, was ihre Arbeit angeht (vergl. Abb. 4.5). 
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Abb. 4.5: Selbstwirksamkeit in bezug auf Arbeit ( Verteilung in Prozent; N = 112) 
4.2.1.2  Selbstwirksamkeitserwartung im Bereich Interaktion 
Der Mittelwert auf der Skala Interaktion mit anderen Menschen ist bei 3,84 (sd = 0,61) 
anzutreffen, auch hier erzielen die Männer leicht höhere Werte als die Frauen (Männer: M = 
3,85/ sd = 0,61 vs. Frauen: M = 3,78/ sd = 0,66). Das Minimum liegt bei einem Score von 2,2, 
das Maximum bei 5,0. Wie Abbildung 4.6 zeigt, liegen die Werte wiederum recht hoch, nur 
13,3% der Stichprobe haben Scores von 3,0 oder kleiner, 32,5% haben auf der Interaktionsskala 
Werte von 4,0 oder größer. Im Verhältnis zur Vergleichsstichprobe (M = 3,37/ sd = 0,74) liegt 
der Mittelwert etwas höher.  
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Abb.4.6: Selbstwirksamkeit in bezug auf Interaktion (Verteilung in Prozent; N = 114) 
4.2.1.3  Selbstwirksamkeitserwartung im Bereich Körper/ Gesundheit 
Die Scores auf der Skala Körper/ Gesundheit bewegen sich zwischen 1,4 und 5,0. Hier ist der 
Mittelwert für die Stichprobe niedriger als bei den anderen Skalen, er beträgt 3,46 (sd = 0,74). Bei 
Frauen liegt die Selbstwirksamkeitserwartung in diesem Bereich durchschnittlich niedriger als bei 
Männern (Frauen: M = 3,24/ sd = 0,86 vs. Männer: M = 3,51/ sd = 0,71), jedoch höher als in 
der Vergleichsstichprobe, in der die Scores im Mittel 2,87 (sd = 0,82) betragen. In der Abbildung 
4.7 ist zu sehen, dass ein Drittel der Patienten Werte von 3,0 oder kleiner hat, also wesentlich 
mehr Patienten als in den anderen Unterskalen. Knapp über ein Fünftel haben Werte von 4,0 
oder größer.  
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Abb. 4.7: Selbstwirksamkeit in bezug auf Körper/ Gesundheit (Verteilung in Prozent; N = 114) 
4.2.1.4  Gesamt-Selbstwirksamkeitserwartung  
Auf der Gesamtskala für die Selbstwirksamkeit wird bei einem Minimum von 2,15 und einem 
Maximum von 5,0 im Mittel ein Wert von 3,77 (sd = 0,59) erreicht. Männer haben hier einen 
Durchschnittswert von 3,82 (sd = 0,59), der ein wenig höher liegt als der der Frauen (M = 3,56/ 
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sd = 0,55). Nur ein Zehntel der Stichprobe weist Werte von 3,0 oder kleiner auf (vergl. Abb. 4.8), 
30% haben einen Score von 4,0 oder größer. Wie in den Unterskalen sind die Durchschnitts-
werte höher als in der psychosomatischen Vergleichsstichprobe (M = 3,24/ sd = 0,63). 
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Abb. 4.8: Gesamt-Selbstwirksamkeit (Verteilung in Prozent; N = 114) 
Zusammenfassung: Die Selbstwirksamkeit ist in der Patientenstichprobe insgesamt recht hoch. 
Besonders auf der Unterskala Arbeit und Interaktion schätzen die Patienten ihren Einfluss als 
recht groß ein. Männer haben in allen Bereichen etwas höhere Mittelwerte als Frauen, dies wird 
besonders in der Skala Arbeit deutlich. Die Ergebnisse für die Selbstwirksamkeit decken sich mit 
der Teilstudie (SIM, 2000), die den Fragebogen zur Bestimmung der „Generalisierten 
Kompetenzerwartung“ (SCHWARZER, 1994) anwendete. Auch dort erzielt die Stichprobe etwas 
höhere Werte für die Selbstwirksamkeit als die Vergleichstichproben (Senioren, Studenten, DDR-
Spätaussiedler, Frauen mit Übergewicht), Männer haben ebenfalls höhere Scores als Frauen. 
4.2.2  KRANKHEITSATTRIBUTIONEN 
Die acht Ergebnisskalen des AFKA-Fragebogens werden als Mittelwerte jeweils unterschiedlicher 
Item-Anzahlen berechnet und anschließend in ipsative Werte umgewandelt, um eine Bereinigung 
um die individuellen Antworttendenzen der Patienten zu erreichen (siehe auch Kap. 3.2.2.1). 
Außerdem wird ein Gesamtscore für die Attributionsstärke aus 55 Items errechnet: 
Insgesamt erzielt die Stichprobe einen Mittelwert von 1,57 (sd = 0,51) auf der Gesamtskala zur 
Attributionsstärke, die Durchschnittswerte der Männer (M = 1,57/ sd = 0,51) entsprechen fast 
denen der Frauen (M = 1,59/ sd = 0,51). Die Scores rangieren zwischen 1,00 und 3,74, wobei die 
Mehrheit der Patienten wiederum unterhalb eines Wertes von 2,00 liegt (vergl. Abb. 4.9). 
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Abb. 4.9: Verteilung der Gesamt-Attributionsstärke der Stichprobe (Prozent; N = 113) 
Im folgenden werden die Verteilungen der Scores für die acht Unterskalen des AFKA 
dargestellt. Um die Werte in Relation zu anderen Stichproben setzen zu können, werden hier die 
ipsativen Werte aufgeführt. Sie werden berechnet, um die Skalenrohwerte um die 
Gesamtattributionsstärke der jeweiligen Patienten zu korrigieren. Dies wird durchgeführt, indem 
man von den Rohwerten den Gesamtscore subtrahiert und das Ergebnis durch die Streuung über 
alle Items dividiert (vergl. BORTZ, 1995). Auf diese Weise können sich bei den Ergebnissen 
auch negative Werte ergeben. Zur besseren Orientierung wird in den Darstellungen durch den 
Nullpunkt eine Gerade gezogen.  
4.2.2.1  Attribution auf  Familie 
Für den Faktor Familie errechnet sich in unserer Stichprobe ein Mittelwert von -0,31 (sd = 0,30), 
die Werte rangieren zwischen -0,89 und 0,87. Frauen erzielen im Bereich Familie etwas höhere 
Werte als Männer (M = -0,18/ sd = 0,39 vs. M = -0,33/ sd = 0,27). Man erkennt in der 
Abbildung 4.10, dass über drei Viertel der Stichprobe Scores unter Null erzielen. Die familiäre 
Situation scheint also für die Stichprobe als Ursache für die Krankheitsbeschwerden eine eher 
geringe Rolle zu spielen. Im Vergleich mit verschiedenen Stichproben der Psychosomatik 
attribuieren die Bypasspatienten am wenigsten auf die Familie: Patienten mit Essstörungen 
beispielsweise erreichen einen Mittelwert von 0,29 (sd = 0,53), Patienten mit Psychosomatosen 
(M = -0,12 /sd = 0,53) und Anpassungsstörungen (M = -0,17/ sd = 0,48) hingegen ähnliche 
Werte wie unsere Stichprobe (vergl. WÄLTE & KRÖGER, 1995a). 
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Abb. 4.10: Verteilung der Scores für die Attribution auf Familie (Prozent; N = 107) 
4.2.2.2  Attribution auf  das Selbst 
Der Durchschnitt für die Gesamtstichprobe beim Faktor Attribution auf das Selbst liegt bei 0,12 
(sd = 0,38), das Minimum bei -0,5 und das Maximum bei 1,2. Es ergeben sich für Frauen (M = 
0,30/ sd = 0,43) höhere Werte als für Männer (M = 0,08/ sd = 0,36). Wie in der Abbildung 4.11 
zu sehen, haben Frauen somit in Bezug auf den Faktor Selbst ähnliche Attributionspräferenzen 
wie Patienten mit somatoformen Störungen (M = 0,32/ sd = 0,43) oder Patienten mit sexuellen 
Funktionsstörungen (M = 0,32/ sd = 0,37). Insgesamt gesehen attribuiert unsere Patienten-
gruppe wesentlich weniger auf das Selbst als alle Vergleichstichproben. 
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Abb. 4.11: Verteilung der Scores für die Attribution auf das Selbst (Prozent; N = 107) 
4.2.2.3  Attribution auf  die Partnerschaft 
Bei einem Minimum von -1,13 und einem Maximum von 1,23 liegt auch im Bereich 
Partnerschaft der Mittelwert niedrig, nämlich bei -0,33 (sd = 0,44). Die Frauen (M = -0,14/ sd = 
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0,42) attribuieren ihre Beschwerden ein wenig stärker als die Männer (M = -0,36/ sd = 0,44) auf 
ihre Partnerschaft. Dies ist auch in der Abbildung 4.12 dargestellt. Wie zu sehen ist, erzielen über 
90% der Patienten Scores unter Null im Mittel, nur wenige sind oberhalb von Null anzutreffen. 
Damit liegt die Stichprobe im Mittelfeld der Vergleichsstichproben, die höchsten Werte erzielten 
hier Patienten mit sexuellen Funktionsstörungen (M = 0,08/ sd = 0,62), die niedrigsten Werte 
wurden von Patienten mit Angststörungen erreicht (M = -0,37/ sd = 0,7). 
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Abb. 4.12: Verteilung der Scores für die Attribution auf die Partnerschaft (Prozent; N = 107) 
4.2.2.4  Attribution auf  Stress 
Auf der Skala Stress sind die Werte insgesamt höher, besonders die Männer in der Stichprobe 
attribuieren ihre Beschwerden stärker darauf (M = 0,58/ sd = 0,61). Der Mittelwert bei den 
Frauen ist ebenfalls noch hoch (M = 0,33/ sd = 0,70), genauso wie in der Folge auch der 
Gesamt-Mittelwert (M = 0,53/ sd = 0,63).  Es sind Scores von -0,85 bis 2,00 vertreten. Wie in 
Abbildung 4.13 zu sehen, sind beim Faktor Stress fast drei Viertel der Stichprobe in der 
Werteskala oberhalb von Null anzutreffen, knapp 10% erreichen Werte kleiner als -0,30. Im 
Vergleich mit den anderen Stichproben erzielen die Bypasspatienten damit den höchsten Wert. 
Die Stichprobe mit Anpassungsstörungen hat einen Mittelwert von 0,21 (sd = 0,68). Patienten 
mit Psychosomatosen und somatoformen Störungen tendieren um 0,4, wohingegen Patienten mit 
Essstörungen oder sexuellen Funktionsstörungen bei Scores um Null liegen. 
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Abb. 4.13: Verteilung der Scores für die Attribution auf Stress (Prozent; N = 107) 
4.2.2.5  Attribution auf  Finanzen 
Die Mehrheit der Stichprobe erzielt bei der Attribution auf Finanzen wiederum Scores unter 
Null. Bei einem Minimum von -1,56 und einem Maximum von 1,38 haben nur wenige Patienten 
hohe Werte (vergl. Abb. 4.14). Der Gesamt-Mittelwert beträgt -0,31 (sd = 0,53). Im Schnitt sind 
die Ergebnisse für den Faktor bei den Frauen (M = -0,53/ sd = 0,34) deutlich niedriger als bei 
den Männern (M = -0,26/ sd = 0,55).  
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Abb. 4.14: Verteilung der Scores für die Attribution auf Finanzen (Prozent; N = 107) 
Die Finanzen nehmen bei der Patientengruppe einen niedrigen Stellenwert als attribuierte 
Ursache für die Beschwerden ein, wobei die Bypasspatienten in der Gegenüberstellung mit den 
Vergleichstichproben mit am stärksten diesen Faktor wählen. Angst-Patienten beispielsweise 
erreichen nur Durchschnittswerte von -0,61 (sd = 0,54), Patienten mit Anpassungsstörungen 
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oder Depressionen sind im Bereich unserer Stichprobe anzutreffen (M = -0,3/ sd = 0,57 und M 
= -0,38/ sd = 0,64). 
4.2.2.6  Attribution auf  das Schicksal 
Beim Faktor Schicksal liegt der Mittelwert der Stichprobe bei -0,23 (sd = 0,35), das Maximum 
liegt  bei 0,88, das Minimum bei -1,02. Hier sind die Scores für Männer und Frauen fast gleich 
(Männer: M = -0,22/ sd = 0,36 vs. Frauen: M = -0,27/ sd = 0,32). Wie in Abbildung 4.15 zu 
sehen ist, erzielen nur etwa ein Fünftel der Patienten Werte über Null, die meisten liegen 
darunter. Mit diesem Ergebnis nimmt die Patientengruppe eine Stellung im oberen Drittel der 
Vergleichsstichproben ein, bei diesen sind Mittelwerte von -0,42 (Sex. Funktionsstörungen, sd = 
0,44) bis -1,19 (Anpassungsstörungen, sd = 0,49) vertreten. 
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Abb. 4.15: Verteilung der Scores für die Attribution auf Schicksal (Prozent; N = 107) 
4.2.2.7  Attribution auf  den Körper 
Die Attribution auf den Körper erzielt den höchsten Mittelwert aller Faktoren (M = 0,73/ sd = 
0,88). Die Männer (M = 0,78/ sd = 0,87) liegen mit ihren Werten dabei noch etwas höher als die 
Frauen (M = 0,53/ sd = 0,95), die Verteilung der Werte ist in untenstehender Abbildung 4.16 
dargestellt. Mehr als 40% der Patienten erzielen auf diesem Faktor Scores oberhalb von 1,00, um 
7,5% erzielen sogar Werte über 2,00. Ein Viertel der Patienten liegt im negativen Bereich. Die 
Bypasspatienten erreichen hier im Vergleich den absolut höchsten Wert, die nächsthöheren 
Gruppen sind Patienten mit Psychosomatosen (M = 0,57/ sd = 0,92) und Anpassungsstörungen 
(M = 0,45/ sd= 0,94). Am wenigsten auf den Körper attribuieren die Patienten mit Essstörungen 
(M = 0,01/ sd = 0,65) und Depressionen (M= 0,05/ sd = 0,9). 
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Abb. 4.16: Verteilung der Scores für die Attribution auf den Körper (Prozent; N = 107) 
4.2.2.8  Attribution auf  Sucht 
Für die Stichprobe ergibt sich beim Faktor Sucht ein Mittelwert von -0,23 (sd = 0,74), wobei über 
drei Viertel der Patienten Werte unterhalb von Null erzielen. Frauen (M = -0,43/ sd = 0,39) 
haben deutlicher negative Werte  als Männer (M = -0,19/ sd = 0,79). Die Scores rangieren 
zwischen -1,88 und 2,49. Weniger als 10% der Patienten liegen oberhalb von 1,00 im Mittel 
(vergl. Abb. 4.17). Die Vergleichsstichproben attribuieren allesamt noch weniger auf Sucht als 
unsere Stichprobe, am wenigsten die Patienten mit Depressionen und Angststörungen (M =        
-0,84/ sd = 0,54 bzw. M = -0,85/ sd = 0,49). Am nächsten an den Bypasspatienten sind die 
Patienten mit sexuellen Funktionsstörungen angesiedelt (M = -0,44/ sd = 0,50). 
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Abb. 4.17: Verteilung der Scores für die Attribution auf Sucht (Prozent; N = 107) 
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Zusammenfassung: Die Patienten mit koronarer Herzkrankheit attribuieren ihre Beschwerden 
insgesamt am deutlichsten auf den Stress und den Körper. Betrachtet man die 
Vergleichsstichproben, so sind dies allesamt Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen, de-
ren Attributionspräferenzen dementsprechend weniger bei somatischen Faktoren liegen. Relativ 
niedrig sind die Werte in den Bereichen Finanzen, Schicksal und Partnerschaft angesiedelt. 
Bypasspatienten sehen den Einfluss ihres Partners und den des Geldes auf ihre Herzbeschwerden 
im Vergleich als eher gering an, genauso wie den Einfluss des Schicksals. 
4.3  KRANKHEITSSCHWERE IN DER STICHPROBE 
Zur Darstellung der Krankheitsschwere in der Stichprobe wurden verschiedene Indikatoren 
bestimmt. Ausgewählt wurden vor allem solche, die eine Abbildung der Erkrankungsschwere 
anhand anerkannter Skalen möglich machten, wie zum Beispiel die NYHA-Klassifikation oder 
Befunde der Herzkatheteruntersuchung. Damit soll eine objektive Beschreibung dieser Parameter 
gewährleistet werden. Zunächst soll auf einige ausgewählte somatische Faktoren einzeln 
eingegangen werden. 
4.3.1  RISIKOFAKTOREN FÜR KORONARE HERZKRANKHEIT 
Eine Hypertonie liegt bei 71,3% der Patienten vor, 74,8% haben eine Hyperlipidämie und 20,9% 
einen Diabetes mellitus. Zur Erfassung einer Adipositas errechneten wir bei den Patienten den 
„Body Mass Index“ (Gewicht in kg/ (Größe in m)2), der zur Einschätzung des Anteils der 
Fettmasse am Körpergewicht dient. Dabei ergab sich bei 37,4%  der Stichprobe Normalgewicht 
(BMI = 18,5 - 24,9 kg/m2) und bei 59,1% eine Präadipositas (BMI = 25 - 29,9 kg/m2). Der 
Durchschnittswert der Gesamtstichprobe beträgt 25,7 und liegt damit fast im Bereich des 
Normalgewichts. Nur 2,6% der Stichprobe haben eine manifeste Adipositas 1. Grades (BMI = 30 
- 34,9 kg/m2) und 0,9% eine Adipositas 2. Grades (BMI = 35 - 39,9 kg/m2). 
4.3.2  KORONARE SITUATION VOR DER OPERATION 
Über die Hälfte der Stichprobe hat zum Erhebungszeitpunkt schon einen oder mehrere 
Herzinfarkte hinter sich (58,3%). Über 10% erlitten zwei oder mehr Infarkte. Eine 
Herzinsuffizienz liegt bei 17,4% vor. Die Beschwerdedauer liegt bei den meisten Patienten unter 
einem Jahr (82,6%), wobei die Mehrheit seit weniger als einem halben Jahr Angina-Pectoris-
Beschwerden hat. 8,3% leiden seit ein bis zwei Jahren unter Angina pectoris und 9,2% der 
Stichprobe haben Beschwerden seit mehr als zwei Jahren, wobei das Maximum bei etwa 15 
Jahren liegt (vergl. Abb. 4.18). 
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Abb. 4.18: Verteilung der Beschwerdedauer (Prozent; N = 109) 
Knapp 14% der Patientenstichprobe haben schon eine oder mehrere Bypassoperationen hinter 
sich und bei 27% der Patienten wird zusammen mit der jetzigen Operation eine andere 
Herzoperation durchgeführt. Davon sind 15,7% Herzklappen-Operationen, 8,7% 
Thrombendarteriektomien, 1,7% Aneurysma-Operationen und 2,6% andere Operationen am 
Herzen.  
Die Herzkatheteruntersuchung ergab bei der Stichprobe folgende Ergebnisse: 
Über die Hälfte der Patienten (63,5%) besitzen eine gute linksventrikuläre Funktion, d. h. einen 
linksventrikulären enddiastolischen Druck (LVEDP) von ≤ 14 mmHg und eine linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion (LVEF) von ≥ 55%. Eine eingeschränkte Funktion findet sich bei 35,7% der 
Stichprobe, das entspricht einem LVEDP von ≥ 14 mmHg und einer LVEF von ≤ 55%. Anhand 
der Herzkatheteruntersuchung lassen sich Anzahl und Schwere der vorhandenen Stenosen 
darstellen, so dass eine Einstufung der Ausdehnung der koronaren Herzerkrankung 
vorgenommen werden kann. Folgende Koronarklassifikation der Patienten ergibt sich (N = 109): 
• 6,1% der Patienten haben isolierte proximale Stenosen an versorgungsrelevanten Koronararterien 
(Koronarklassifikation = 1),  
• 46,1% weisen proximale und periphere Stenosen an mindestens einer versorgungsrelevanten 
Koronararterie auf   (= 2, gut bypassfähig)  
• 37,4% der Stichprobe haben proximale und periphere Stenosen,  
(= 3, nur teilweise bypassfähig)  
• 5,2% der Patienten weisen proximale und diffuse periphere Stenosen auf  
(= 4, grenzwertige Operationsindikation) 
Die Anzahl der eingesetzten Grafts bewegt sich zwischen einem und fünf. Dabei erhalten die 
meisten Patienten drei oder vier Grafts (60%), 13% erhalten 4 oder mehr Grafts und zwei oder 
weniger Grafts werden bei 25,2% der Patienten eingesetzt. 
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4.3.3  KLINISCHER SCHWEREGRAD NACH DER NYHA-KLASSIFIKATION 
Der klinische Schweregrad wurde anhand der erweiterten funktionellen NYHA-Klassifizierung 
(Schweregrad unter maximaler medikamentöser Therapie) erhoben (vergl. Tabelle 4.2). 
Tabelle 4.2: Erweiterte NYHA-Klassifikation (Gradeinteilung im Vergleich) 
GRAD NYHA DEFINITION 
1 I Keine Angina pectoris/ äquivalente Diagnose (z. B. Dyspnoe) 
2 II AP bei schwerer körperlicher Belastung 
3 II – III AP bei mittlerer körperlicher Belastung 
4 III AP bei leichterer körperlicher Belastung 
5 III aus IV Stabile AP aus instabiler AP 
6 III – IV Beginnende instabile AP 
7 IV a Instabile AP 
8 IV b Schock nach akutem Infarkt (auch Septuminfarkt und VSD);  
Z. n. versuchter PTCA mit frischer Ischämie 
Es haben 82,6% der Patientengruppe Angina pectoris bei leichter oder mittlerer körperlicher 
Belastung (Grad 3 – 4), 5,2% haben geringere (Grad 2) und 12,2% stärkere Beschwerden (≥ Grad 
5; vergl. Abb. 4.19). 
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Abb. 4.19: Verteilung des NYHA-Schweregrads (Prozent; N = 115) 
4.3.4  KOMORBIDITÄTSINDEX NACH CHARLSON 
Als zusammenfassendes Maß für die Komorbidität wurde der gewichtete Komorbiditätsindex 
nach Charlson gewählt (CHARLSON et. al., 1987; 1994). Hierbei handelt es sich um einen 
additiven Index, bei dem die verschiedenen Begleiterkrankungen auf der Grundlage ihrer 
„relative risks“ unterschiedliche Gewichtungen erhalten. Insgesamt werden 19 verschiedene 
Erkrankungen erfasst (vergl. Tabelle 4.3). 
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Tabelle 4.3: Gewichtung von Begleiterkrankungen nach dem Charlson-Index ( nach CHARLSON et al., 1987) 
GEWICHTUNG DER BEDINGUNGEN 
1 
 
Herzinfarkt 
Kardiomyopathie 
pAVK/ Varizen 
cerebrovaskuläre Erkrankungen 
Demenz 
chronische Lungenerkrankungen 
Bindegewebserkrankungen 
Ulkuskrankheit 
Lebererkrankungen (leichtgradig) 
Diabetes mellitus (ohne Folgeschäden) 
2 
 
Hemiplegie 
Nierenerkrankungen 
Diabetes mellitus (mit Folgeschäden) 
Tumoren 
Leukämie 
3 
 
Lebererkrankungen (mittel- bis schwergradig) 
6 metastasierter Tumor 
AIDS 
In unserer Stichprobe kommen nur Erkrankungen mit der Gewichtung „1“ vor, was 
wahrscheinlich darauf zurückzuführen ist, dass schwerere Begleiterkrankungen eine Operation 
ausschließen würden. Der Mittelwert für den Charlson-Index beträgt 2,20 (sd = 1,43). Für die 
Männer ergibt sich ein Mittelwert von 2,32 (sd = 1,41), für die Frauen liegt er im Durchschnitt 
niedriger (M = 1,68/ sd = 1,43), auch haben Männer öfter hohe Werte auf dem Charlson-Index 
als Frauen, wie auch untenstehender Tabelle 4.4 zu entnehmen ist. 
Tabelle 4.4: Verteilung des Charlson-Index in der Stichprobe 
CHARLSON-INDEX MÄNNER FRAUEN GESAMT 
 Prozent Anzahl Patienten Prozent 
Anzahl 
Patienten Prozent 
Anzahl 
Patienten
0 6,5 6 22,7 5 9,6 11 
1 24,7 23 27,3 6 25,2 29 
2 31,2 29 27,3 6 30,4 35 
3 15,1 14 9,1 2 13,9 16 
4 14 13 9,1 2 13 15 
5 7,5 7 4,5 1 7 8 
6 1,1 1 0 0 0,9 1 
       
Gesamt 100 % 93 100 % 22 100 % 115 
Zusammenfassend lässt sich über die Krankheitsschwere in der Stichprobe sagen, dass bei  
größtenteils bestehendem Normalgewicht viele der Patienten unter Hypertonie und 
Hyperlipidämie leiden, die Mehrheit hat schon einen Herzinfarkt hinter sich. Seit weniger als 
einem halben Jahr besteht bei den meisten Patienten Angina pectoris bei leichter bis mittel-
schwerer körperlicher Belastung. Die Patienten haben im Schnitt eine gute Ventrikelfunktion und 
meist proximale und peripher gelegene Stenosen der Koronararterien, die teils gut, teils 
eingeschränkt bypassfähig sind. Im Mittel sind zwei Begleiterkrankungen zu finden. 
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4.4  INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN 
4.4.1  OPERATIONALISIERUNG UND ERGEBNISSE 
Um geeignete Parameter zur Operationalisierung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 
festzulegen, werden Standardleistungen wie beispielsweise Antikoagulantien nach der Operation 
oder medikamentöse Stressulkusprophylaxe ausgeschlossen, da eine ausreichende Varianz der 
Parameter in der Stichprobe gegeben sein muss. Als Indikatoren zur Darstellung der 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der Stichprobe während des stationären Aufenthalts 
wurden schließlich gewählt: 
• Behandlungsdauer in Tagen 
• Einnahme von Analgetika (Anzahl der Tage) 
• Einnahme von Nitraten (Anzahl der Tage) 
• Einnahme von Schlafmedikation (Anzahl der Tage) 
• Einnahme von Sedativa (Anzahl der Tage) 
• Anzahl der Konsile 
• Anzahl der technischen Untersuchungen 
4.4.1.1  Behandlungsdauer 
Die Liegedauer beträgt im Mittel 18,6 Tage (sd = 7,18) mit einem Minimum von 4 und einem 
Maximum von 79 Tagen. Fast drei Viertel der Stichprobe hatten eine Liegedauer von 15 bis 20 
Tagen. Eine Dauer von über 25 Tagen ergab sich bei 7,2% der Stichprobe (vergl. Abb. 4.20). 
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Abb. 4.20: Verteilung der Liegedauer (Prozent; N = 115) 
  - 40 -
4.4.1.2  Medikamenteneinnahme 
Hier wurde aus Praktikabilitätsgründen aufgrund unterschiedlicher Dosierung und Wirkweisen 
sowie zur besseren Vergleichbarkeit der Werte die Anzahl der Einnahmetage berechnet.  
•  Die Mehrheit der Patienten benötigte während ihres postoperativen Aufenthalts auf der 
Normalstation Analgetika (62,6%), wobei die Anzahl der Einnahmetage zwischen einem und 18 
rangierte. 42,6% der Patienten kamen dabei auf ein bis drei Einnahmetage und 35,7% der 
Stichprobe nahmen überhaupt keine Schmerzmittel ein. 
•  Die Mehrheit der Patienten (90,4%) nahm keine Nitrate ein, bei den Patienten mit 
Nitrateinnahme bewegt sich die Anzahl der Tage, an denen die Medikamente eingenommen 
wurden, zwischen 2 und 13. 
•  Knapp 40% der Patientengruppe nahmen postoperativ Schlafmittel ein, die Anzahl der Tage  
mit Schlafmitteleinnahme bewegt sich zwischen eins und 10. Dabei nahmen 12,2% der Stichprobe 
einmal ein Schlafmittel ein, 17,4% benötigten zwei- bis fünfmal und 11,2% fünf- bis zehnmal 
Schlafmedikation. 
•  Auf der Normalstation erhielten 11,3% der Patienten Sedativa. Die Einnahmen bewegten sich 
zwischen einem und zehn Einnahmetagen, wobei 10,7% an einem bis drei Tagen Sedativa 
bekamen, nur ein Patient erhielt Sedativa über zehn Tage (vergl. Übersicht Abb. 4.21). 
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Abb. 4.21: Verteilung der Tage mit Medikamenteneinnahme (Prozent; N = 112) 
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4.4.1.3  Anzahl der Konsile 
Die Anzahl der Konsile bewegt sich während des stationären Aufenthalts zwischen keinem und 
sechs. Nahezu 70% der Stichprobe benötigten kein Konsil, 20,9% benötigten eines (vergl. Abb. 
4.22). 
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Abb. 4.22: Verteilung der Anzahl der Konsile (Prozent; N = 115) 
4.4.1.4  Technische Untersuchungen 
Zu den postoperativ durchgeführten technischen Untersuchungen zählen unter anderem EKG, 
Ultraschalluntersuchungen und Röntgenaufnahmen (siehe Kap. 3.3.2.3 Inanspruchnahmebogen). 
Es ergab sich ein Mittelwert von 7 Untersuchungen während des stationären Aufenthaltes 
postoperativ (sd = 2,53), die Anzahl variierte zwischen drei und 20 Untersuchungen. Nur 12,7% 
der Patientengruppe bekamen 10 und mehr technische Untersuchungen, bei über der Hälfte der 
Stichprobe wurden 5 bis 7 Untersuchungen durchgeführt (vergl. Abb. 4.23). 
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Abb.4.23: Verteilung der Anzahl der technischen Untersuchungen (Prozent; N = 115) 
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Zusammenfassung: Es zeichnet sich in der Stichprobe ab, dass die Patienten bei einer mittleren 
Liegedauer von etwa 18 Tagen vor allem Analgetika benötigten, auch Schlafmittel wurden relativ 
häufig eingenommen. Nitrate und Sedativa dagegen bekam nur ein kleiner Anteil der Stichprobe 
und Konsile wurden nur wenige benötigt. Die Mehrheit der Patienten nahm um 7 technische 
Untersuchungen in Anspruch. 
4.4.2  IDENTIFIKATION DER HIGH UTILIZER 
Bei genauerer Betrachtung der verschiedenen Inanspruchnahmeparameter zeigt sich in allen 
Fällen, dass stets ein größerer Teil der Stichprobe eine geringe Inanspruchnahme aufweist, 
während ein kleinerer Anteil einen Großteil der medizinischen Leistungen in Anspruch nimmt. 
Für die einzelnen Parameter stellt sich diese Verteilung folgendermaßen dar: 
•  Die Stichprobe ist bei der Einnahme von Analgetika teilbar in diejenigen Patienten, die keinmal 
bis zweimal (etwa 70%) und diejenigen, die drei- oder mehrmals Schmerzmittel benötigten (30%). 
Rund 80% der Stichprobe nahmen keinmal bis zweimal Schlaftabletten ein, 20% benötigten öfter 
als zweimal ein Schlafmittel. Für die Einnahme von Nitraten kann eine Aufteilung der Stichprobe 
in eine Gruppe von 90% der Patienten, die dieses Medikament nicht erhielten und eine Gruppe 
der Patienten, die zwei- oder mehrmals Nitrate erhielten gemacht werden. Ähnliches gilt für die 
Einnahme von Sedativa bzw. Neuroleptika. Auch hier kamen rund 90% der Stichprobe auf keine 
einzige Einnahme, die restlichen 10% auf eine bis 10 Einnahmen. Um einen Gesamtscore für die 
Medikamenteneinnahme zu erhalten, werden die Einnahmetage der 4 Medikamente Analgetika, 
Schlafmittel, Nitrate und Sedativa/ Neuroleptika addiert und eine Gesamtanzahl der 
Medikamenteneinnahme errechnet (vergl. Abb. 4.24). Bei einer Gesamtanzahl von 473 
Einnahmetagen nahmen die Patienten im Mittel an 4,26 Tagen Medikamente ein (sd = 4,77). Die 
Stichprobe gliedert sich in 70% der Patienten mit 0 bis 4 Einnahmetagen gegenüber 30% der 
Patienten mit 5 bis 22 Einnahmetagen. Diese 30% der Stichprobe nehmen fast 74% der 
Medikamente (349 Tage) in Anspruch. 
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Abb. 4.24: Verteilung der Stichprobe für die Gesamt-Medikamenteneinnahme (Prozent; N = 111) 
•  Bei 70% der Patienten wird kein außerordentliches Konsil benötigt. Somit nehmen 30% der 
Stichprobe 100% der Konsile in Anspruch.  
•  Bei der Gesamtzahl der technischen Untersuchungen und der Behandlungstage zeichnet sich 
die Trennung in zwei Gruppen nicht so deutlich ab. Aus diesem Grund wurde die Stichprobe 
hier in je eine Gruppe, deren Inanspruchnahme über dem Mittelwert (M = 7,02/ sd = 2,53) liegt, 
und eine Gruppe, deren Inanspruchnahme dem Mittelwert entspricht oder kleiner ist, aufgeteilt. 
Es ergibt sich, dass rund 30% der Patienten fast 45% der technischen Untersuchungen in Anspruch 
nehmen, das entspricht 362 von 807 Untersuchungen insgesamt. Diese Patienten bekommen 
postoperativ im Mittel 9,8 Untersuchungen, demgegenüber stehen 70% der Stichprobe, die im 
Mittel rund 4 Untersuchungen weniger benötigen (M = 5,7). 
•  Die Gesamt-Liegedauer der Patientenstichprobe beträgt 2139 Tage (M = 18,6/ sd = 7,18). Die 
Gruppe lässt sich erneut in einem Verhältnis von 70 : 30 gliedern. So ergibt sich für rund 30% 
der Patienten eine Liegedauer, die über dem Mittelwert von 18 Tagen liegt, womit von dieser 
Gruppe 894 Tage oder 42%  der Behandlungstage in Anspruch genommen werden. Diese 
Patienten haben eine mittlere Liegedauer von 24,2 Tagen und liegen durchschnittlich 8 Tage 
länger als die übrigen 70%  (M = 16 Tage). 
Es zeigt sich somit in allen Inanspruchnahmeparametern eine deutliche Verteilungstendenz der 
Stichprobe (70 : 30). Um ein Bewertungsmaß für die gesamte Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen während des stationären Aufenthalts zu erhalten, wird aus den 4 Parametern Gesamt-
Medikamenteneinnahme, Anzahl der Konsile, Anzahl der technischen Untersuchungen und 
Behandlungsdauer ein additiver Index gebildet. Die rund 70% der Stichprobe, die jeweils unter 
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dem entsprechenden Grenzwert liegen, erhalten den Wert „0“, was einer niedrigen bis normalen 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen entspricht. Die 30% der Stichprobe, die über dem 
jeweiligen Grenzwert liegen, erhalten den Wert „1“ und weisen somit auf diesem Parameter eine 
hohe Inanspruchnahme auf. Es handelt sich um einen einfach gewichteten Summenscore mit 
einem möglichen Minimum von „0“ (= niedrige/ normale Inanspruchnahme bei allen 
Parametern) und einem Maximum von „4“ (= hohe Inanspruchnahme bei allen Parametern). Die 
Cut-off-Werte liegen bei der Gesamt-Medikamenteneinnahme bei > 4, bei der Anzahl der 
Konsile bei > 0, bei der Anzahl der technischen Untersuchungen bei > 7 und bei der 
Behandlungsdauer bei > 18.  
Ein Anteil von 11,7% der Stichprobe weisen auf 3 oder 4 Parametern eine hohe 
Inanspruchnahme auf und werden daher als „High Utilizer“ bezeichnet (Score = 3 oder 4). Sie 
werden den Patienten gegenübergestellt, die auf keinem der Parameter (Score = 0) eine hohe 
Inanspruchnahme aufweisen (26,1%), um zu überprüfen, ob sich die Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen anhand der von uns untersuchten psychosozialen Variablen 
vorhersagen lässt. Weitere 25,2% der Stichprobe haben einen Score von 2 Parametern mit hoher 
Inanspruchnahme (vergl. Tabelle 4.5). 
Tabelle 4.5: Verteilung des High-Utilizer-Index in der Stichprobe (Prozent; N = 111) 
INANSPRUCHNAHME-INDEX PROZENT DER STICHPROBE 
0 26,1 
1 36,9 
2 25,2 
3 9,9 
4 1,8 
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4.5  ZUSAMMENHÄNGE 
4.5.1  SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNGEN UND INANSPRUCHNAHME  
MEDIZINISCHER LEISTUNGEN 
Zur Klärung des Zusammenhangs zwischen allgemeiner Selbstwirksamkeit, Selbstwirksamkeit in 
den Bereichen Arbeit, Interaktion und Körper/ Gesundheit mit dem Inanspruchnahmeverhalten 
der Stichprobe wurden zunächst eine Korrelationsanalyse sowie zweiseitige Signifikanztests 
durchgeführt. Wie Tabelle 4.6 zu entnehmen ist, sind die Korrelationen zwischen 
Selbstwirksamkeitserwartung und den vier einzelnen Inanspruchnahmeparametern sehr niedrig, 
es bildet sich hier also kein Zusammenhang ab. 
Tabelle 4.6: Korrelationen zwischen ASF und der Inanspruchnahme (nach Pearson/ Spearman) 
SELBSTWIRKSAMKEIT MEDIKAMENTEN- EINNAHME 
BEHANDLUNGS- 
DAUER 
ANZAHL DER 
UNTERSUCHUNGEN 
ANZAHL DER 
KONSILE 
Gesamt ,012 -,004 -,083 -,133 
     
Arbeit ,059 -,003 -,095 -,051 
     
Interaktion -,013 ,048 -,051 -,056 
     
Körper/ Gesundheit -,036 -,064 -,076 -,138 
* p < 0,05   ** p < 0,01                                          Anmerkung: N bewegt sich aufgrund fehlender Werte zwischen 108  und 114. 
Im Folgenden soll der Gesamtindex für die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen mit der 
Selbstwirksamkeit in Beziehung gesetzt werden. Es werden die Mittelwerte der 
Selbstwirksamkeits-Scores von „Low Utilizern“ (Inanspruchnahme-Index = 0) und „High 
Utilizern“ (Index = 3 - 4) miteinander verglichen. Bei den High Utilizern ergeben sich stets 
niedrigere Mittelwerte als bei den Low Utilizern, die Patienten mit niedriger Inanspruchnahme 
weisen also auf allen Gebieten eine höhere Selbstwirksamkeit auf (vergl. Abb. 4.25).  
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Abb. 4.25: Vergleich der ASF-Mittelwerte für Low Utilizer und High Utilizer (Mittelwerte; N = 41) 
Entsprechend der Hypothese 1, die besagt, dass es einen Zusammenhang zwischen 
Inanspruchnahmeverhalten und Selbstwirksamkeitserwartungen gibt (vergl. auch Kap. 3.2), 
werden diese Unterschiede mit Hilfe des T-Tests für unabhängige Stichproben auf Signifikanz 
überprüft. Es ergibt sich, dass Patienten mit niedriger Inanspruchnahme (Low Utilizer) 
signifikant höhere Werte auf der Selbstwirksamkeits-Skala Körper/ Gesundheit erzielen als 
Patienten mit hoher Inanspruchnahme (M = 3,64 vs. M = 3,12/ p < 0,05). Für die Skalen Arbeit, 
Interaktion und Gesamt-Selbstwirksamkeit sind diese Zusammenhänge nicht signifikant (vergl. 
Tabelle 4.7).  
Tabelle 4.7: Unterschied der ASF-Werte zwischen Low Utilizern und High Utilizern (Ergebnisse der T-Tests; N = 41) 
TEST-VARIABLE T- WERT df SIGNIFIKANZ p     (2-SEITIG) 
Selbstwirksamkeit Gesamt 1,704 39 0,096 
Skala Arbeit 1,826 39 0,076 
Skala Interaktion 0,567 39 0,574 
Skala Körper/Gesundheit 2,338 39 0,025 
Untersucht man das obengenannte getrennt für Männer und Frauen, so findet sich kein 
signifikanter Unterschied der Mittelwerte. Männer mit hoher Inanspruchnahme weisen im T- 
Test eine tendenziell niedrigere Selbstwirksamkeit für die Skala Körper/ Gesundheit auf (p = 
0,071) als Männer mit niedriger Inanspruchnahme. 
Beim Vergleich von High und Low Utilizern der vier einzelnen Inanspruchnahmeparameter 
sind die Mittelwerte der vier Selbstwirksamkeitsskalen meist für die Patienten mit niedriger 
Inanspruchnahme höher, jedoch nicht signifikant. Es fällt im T-Test für den Bereich 
Behandlungsdauer auf, dass Patienten mit langer Liegezeit wenig Selbstwirksamkeit in bezug auf 
Körper/ Gesundheit haben (p = 0,06), die Mittelwerte liegen hier bei 3,56 (sd = 0,76) gegenüber 
3,28 (sd = 0,66).  
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Testet man die vier Inanspruchnahmeparameter Medikamenteneinnahme, Anzahl der Konsile, 
Anzahl der Untersuchungen und Behandlungsdauer für Männer und Frauen getrennt auf 
Signifikanz, so ergibt sich, dass Frauen mit hoher Inanspruchnahme von Konsilen eine 
signifikant niedrigere Selbstwirksamkeit in Bezug auf Arbeit haben (p < 0,05). Bei Männern sind 
diese Unterschiede nicht signifikant (p = 0,051), es ist aber tendenziell zu erkennen, dass bei 
Männern auch in den Bereichen Körper/ Gesundheit (p = 0,07) und Gesamt-Selbstwirksamkeit 
(p = 0,053) diejenigen mit einer großen Anzahl von Konsilen niedrigere Selbstwirksamkeit 
erreichen. Zusätzlich haben Frauen, die eine große Anzahl an Untersuchungen in Anspruch 
nehmen, eine geringere Selbstwirksamkeit in bezug auf Arbeit. Dieses Ergebnis ist allerdings 
ebenfalls nicht signifikant (p = 0,053).  
Zusammenfassung: Es gibt einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen 
Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen und Selbstwirksamkeitserwartung in bezug 
auf Körper und Gesundheit. Patienten mit hoher Inanspruchnahme haben niedrigere 
Selbstwirksamkeitserwartungen als Patienten mit niedriger Inanspruchnahme. Bei der 
Betrachtung der Einzel-Parameter nach Geschlecht getrennt finden sich Zusammenhänge 
zwischen Inanspruchnahme und Selbstwirksamkeit nur im Bereich der Konsile. Frauen mit hoher 
Anzahl an Konsilen haben niedrigere Selbstwirksamkeitserwartungen in bezug auf Arbeit als 
Frauen mit wenig Konsilen. In der Gesamtstichprobe lässt sich dieser Trend nicht replizieren. 
Außerdem ist dieses Ergebnis mit Vorsicht zu interpretieren, da die Stichprobe zum Großteil aus 
nicht im Arbeitsleben stehenden Personen besteht. 
4.5.2  SELBSTWIRKSAMKEITSERWARTUNGEN UND KRANKHEITSSCHWERE 
Um entsprechend der Hypothese 3 (siehe Kap. 3.2) die Beziehungen zwischen Selbstwirk-
samkeitserwartungen und Krankheitsschwere in der Stichprobe zu klären, werden zunächst die 
Ergebnisse für: 
• Charlson-Index (vergl. Abb. 4.26), 
• klinischen Schweregrad und 
• Koronarklassifikation 
mit den ASF-Mittelwerten verglichen und die Korrelationen nach Pearson bzw. Spearman 
berechnet (vergl. Tabelle 4.8).  
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Abb. 4.26: Verteilung der ASF-Scores für die Werte des Charlson-Index (N = 112)  
Außerdem werden folgende weitere Krankheitsschwere-Parameter untersucht: 
•  Anzahl der Grafts 
•  Anzahl der Infarkte 
•  Beschwerdedauer 
•  Body Mass Index 
Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen sind in Tabelle 4.8 dargestellt. 
Tabelle 4.8: Korrelationen zwischen ASF-Scores und der Krankheitsschwere (Pearson bzw. Spearman) 
Selbstwirksamkeit Charlson- Index 
Klinischer 
Schweregrad 
(NYHA) 
Koronar- 
Klassifikation
Anzahl der 
Grafts 
Anzahl der 
Infarkte 
Beschwerde-
Dauer BMI 
Gesamt -,016 -,134 ,088 ,255** ,055 ,090 ,069 
        
Arbeit -,074 -,120 ,126 ,200* -,055 ,060 ,014 
        
Interaktion ,035 -,104 ,104 ,114 ,040 ,142 ,008 
        
Körper/ Gesundheit ,015 -,109 -,020 ,191* ,121 ,006 ,169 
* p < 0,05   ** p < 0,01                                        Anmerkung: N bewegt sich wegen teils fehlender Werte zwischen 106 und 114. 
Allgemein sind nur wenig bedeutsame Zusammenhänge erkennbar. Wider Erwarten ergeben sich 
positive Korrelationen zwischen der Anzahl der Grafts und Selbstwirksamkeit Gesamt, in bezug 
auf Arbeit und in bezug auf Körper/ Gesundheit. Patienten mit einer höheren Anzahl Grafts 
haben eine höhere Selbstwirksamkeit in diesen Bereichen als Patienten mit weniger Grafts. Dieser 
Faktor wird einem Extremgruppenvergleich zwischen Patienten mit einem und fünf Grafts mit 
Hilfe des T-Tests für unabhängige Stichproben unterzogen (N = 21). Es resultieren für die Skala 
  - 49 -
Gesamt-Selbstwirksamkeit (p < 0,01) sowie für Arbeit (p < 0,05) und Körper/ Gesundheit (p < 
0,05) signifikante Unterschiede. Die anderen Ergebnisse sind nicht signifikant verschieden. 
Bei einem Vergleich der Mittelwerte der weiteren Krankheitsschwere-Indikatoren fällt auf, dass 
auch hier meist die Patienten mit höherer Krankheitsschwere höhere Selbstwirksamkeits-
erwartungen haben (vergl. Tabelle 4.9).  
Tabelle 4.9: Vergleich der ASF-Mittelwerte nach Krankheitsschwere (N = 106 bis 114 aufgrund fehlender Werte) 
Mittelwerte ASF Gesamt Skala Arbeit Skala Interaktion Skala Körper/ Gesundheit 
Linksventrikuläre 
Funktion MW sd MW sd MW sd MW sd 
Gut 3,75 0,58 3,86 0,75 3,87 0,62 3,37 0,76 
Eingeschränkt 3,84 0,53 3,98 0,77 3,81 0,56 3,65 0,63 
Herzinsuffizienz         
Nein 3,77 0,60 3,90 0,78 3,82 0,63 3,45 0,76 
Ja 3,79 0,51 3,83 0,74 3,91 0,54 3,47 0,66 
Hypertonie         
Nein 3,74 0,53 3,88 0,71 3,78 0,56 3,36 0,68 
Ja 3,78 0,61 3,89 0,81 3,86 0,64 3,50 0,77 
Hyperlipidämie         
Nein 3,69 0,64 3,69 0,95 3,79 0,61 3,46 0,63 
Ja 3,80 0,57 3,95 0,70 3,85 0,62 3,45 0,78 
Diabetes mellitus         
Nein 3,74 0,59 3,85 0,77 3,81 0,62 3,43 0,76 
Ja 3,87 0,56 4,01 0,78 3,95 0,59 3,55 0,69 
Diese Unterschiede werden mit Hilfe des T-Tests für unabhängige Stichproben überprüft.  Es 
ergeben sich außer für die linksventrikuläre Funktion keine Signifikanzen. Auffallend ist, dass 
Patienten mit eingeschränkter LV-Funktion eine auf dem Niveau von p < 0,05 signifikant höhere 
Selbstwirksamkeit in bezug auf Körper/ Gesundheit haben (T-Wert = -2,004/ Freiheitsgrade = 
111) als Patienten mit guter Ventrikelfunktion. 
Für Männer und Frauen getrennt sind die Korrelationen in allen obengenannten Bereichen 
niedrig. Nur beim Faktor Anzahl der Grafts ergibt sich bei den Männern ein Zusammenhang 
dahingehend, dass Männer mit einer größeren Anzahl von Grafts signifikant höhere Mittelwerte 
auf der Skala Gesamt- Selbstwirksamkeit (r = 0,210/ p = 0,046) haben. Bei einem anschließenden 
T-Test für unabhängige Stichproben zwischen Extremgruppen (vergl. Tabelle 4.10) 
unterscheiden sich die Männer mit einem Graft signifikant von den Männern mit fünf Grafts. 
Erstere haben in den Bereichen Gesamt-Selbstwirksamkeit, Arbeit und Interaktion eine 
signifikant geringere Selbstwirksamkeit. 
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Tabelle 4.10: Extremgruppenvergleich der Männer mit 1 Graft und mit 5 Grafts (T-Tests; N = 17) 
Test- Variable T- Wert Freiheitsgrade Signifikanz p (2- seitig) 
Selbstwirksamkeit Gesamt -3,250 15 0,005 
Skala Arbeit -2,589 15 0,021 
Skala Interaktion -4,029 15 0,001 
Skala Körper/ Gesundheit -2,040 15 0,059 
Zusammenfassung: Insgesamt gibt es zwischen der Krankheitsschwere und den 
Selbstwirksamkeitserwartungen der Stichprobe nur wenig Zusammenhang. Es besteht wider 
Erwarten der Trend, dass Patienten mit höherer Krankheitsschwere höhere 
Selbstwirksamkeitserwartungen besitzen. Dieses Ergebnis ist jedoch nur für zwei Parameter 
signifikant, nämlich für die Anzahl der Grafts und die linksventrikuläre Funktion der Patienten. 
4.5.3  KRANKHEITSATTRIBUTIONEN UND INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER 
LEISTUNGEN 
Zur Beurteilung des Zusammenhangs zwischen Attributionen und Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen werden zunächst die Korrelationen zwischen den vier einzelnen 
Inanspruchnahme-Parametern und den AFKA-Skalen berechnet. Die Korrelationen sind 
insgesamt gering. Die Resultate sind in Tabelle 4.11 abgebildet. 
Abb. 4.11: Korrelationen zwischen AFKA-Scores und Inanspruchnahme (nach Pearson/ Spearman) 
ATTRIBUTIONEN MEDIKAMENTEN-EINNAHME 
BEHANDLUNGS-
DAUER 
ANZAHL DER 
UNTERSUCHUNGEN 
ANZAHL DER 
KONSILE 
Gesamt-Attribution ,184 -,132 -,039 ,103 
Familie ,131 -,061 ,050 ,123 
Selbst ,162 -,204* -,092 ,088 
Partnerschaft ,174 -,074 -,017 ,206* 
Stress ,121 -,102 -,104 ,045 
Finanzen ,208* -,095 ,000 ,068 
Schicksal ,160 -,060 -,021 ,004 
Körper ,083 -,003 ,067 ,055 
Sucht -,093 -,075 -,003 ,138 
N 109 113 113 113 
* p < 0,05   ** p < 0,01 
Beim Vergleich der Mittelwerte von Low Utilizern und High Utilizern der vier 
Inanspruchnahme-Parameter ist festzustellen, dass bei den Parametern Medikamenteneinnahme, 
Anzahl der Untersuchungen und Anzahl der Konsile meist die Patienten mit hoher 
Inanspruchnahme tendenziell ausgeprägtere Attributionen haben. Auf dem Parameter 
Behandlungsdauer hingegen haben sie kleinere Attributionswerte.  
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Um diese Tendenzen zu überprüfen, werden die Unterschiede zwischen den Patienten mit hoher 
und niedriger Inanspruchnahme mittels des T-Tests für unabhängige Stichproben auf Signifikanz 
überprüft. Es ergeben sich kaum Zusammenhänge. In den Bereichen Medikamenteneinnahme 
und Anzahl der Untersuchungen gibt es keine signifikanten Resultate, im Bereich 
Behandlungsdauer attribuieren diejenigen Patienten mit höherer Inanspruchnahme ihr Leiden in 
signifikant geringerem Maße auf Finanzen (p < 0,05/ AFKA-Mittelwerte = 1,15 vs. 1,39) und 
auch tendenziell weniger auf das Selbst (p = 0,073/ M = 1,48 vs. 1,74). Patienten mit mehr 
Konsilen attribuieren tendenziell stärker auf Partnerschaft (p = 0,058/ M = 1,48 vs. 1,22). 
Nach Geschlechtern getrennt resultiert für Männer mit längerer Behandlungsdauer eine 
signifikant geringere Attribution auf Finanzen (p = 0,014/ M = 1,14 vs. 1,45). Bei den Frauen 
attribuieren diejenigen mit einer größeren Anzahl von Untersuchungen signifikant mehr auf den 
Körper (p = 0,010/ M = 3,12 vs. 1,78). 
Entsprechend der Hypothese 2 (vergl. Kap. 3.2) soll im Folgenden der Gesamtindex für die 
Inanspruchnahme mit den Krankheitsattributionen in Beziehung gesetzt werden. Zunächst 
werden die Mittelwerte der Attributions-Scores von Low Utilizern und High Utilizern 
miteinander verglichen (vergl. Abb. 4.27). 
0
0,5
1
1,5
2
2,5
Gesamt-
attribution
Familie Selbst Partnerschaft Stress Finanzen Schicksal Körper Sucht
Mittelwerte AFKA
Low Utilizer
High Utilizer
 
Abb. 4.27: AFKA-Mittelwerte für Low Utilizer und High Utilizer (N = 40)  
Wie zu sehen ist, sind die Attributionen in 6 von 8 Bereichen sowie bei der 
Gesamtattributionsstärke bei hoher Inanspruchnahme stärker ausgeprägt. Die Differenzen 
zwischen High und Low Utilizern werden wiederum mit dem T-Test für unabhängige 
Stichproben überprüft (vergl. Tabelle 4.12). 
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Tabelle. 4.12: Vergleich der AFKA-Mittelwerte der Low Utilizer mit den High Utilizern (T-Tests; N = 40) 
Test- Variable Inanspruchnahme Mittelwerte sd T-Wert df Signifikanz (2- seitig) 
Low 1,55 0,45 Gesamt- 
Attribution High 
Utilizer 
1,67 0,59 
-,665 19,060 ,514 
Low 1,26 0,39 Familie 
High 
Utilizer 
1,52 0,54 
-1,500 18,393 ,151 
Low 1,64 0,61 Selbst 
High 
Utilizer 
1,75 0,81 
-,427 18,861 ,674 
Low 1,11 0,29 Partnerschaft 
High 
Utilizer 
1,58 0,73 
-2,212 13,878 ,044 
Low 2,16 1,10 Stress 
High 
Utilizer 
2,00 0,89 
,463 38 ,646 
Low 1,32 0,68 Finanzen  
High 
Utilizer 
1,29 0,43 
,127 38 ,900 
Low 1,36 0,58 Schicksal 
High 
Utilizer 
1,40 0,54 
-,173 38 ,863 
Low 2,17 1,02 Körper 
High 
Utilizer 
2,33 1,12 
-,474 38 ,639 
Low 1,30 0,50 Sucht 
High 
Utilizer 
1,44 0,69 
-,757 38 ,454 
Es ergeben sich nur für den Faktor Attribution auf Partnerschaft signifikante Zusammenhänge. 
Patienten mit höherer Inanspruchnahme attribuieren demnach signifikant häufiger auf 
Partnerschaft als Patienten mit niedriger Inanspruchnahme (p < 0,05). 
Die Unterschiede zwischen High und Low Utilizern werden auch für Männer und Frauen 
getrennt untersucht. Zunächst ist auffallend, dass Frauen mit hoher Inanspruchnahme in allen 8 
Bereichen sowie bei der Gesamt-Attributionsstärke stärker attribuieren als Frauen mit niedriger 
Inanspruchnahme. Bei Männern dagegen attribuieren meist die diejenigen mit niedriger 
Inanspruchnahme stärker. Diese Unterschiede sind allerdings wiederum nur in wenigen 
Bereichen signifikant, und zwar nur bei Frauen für den AFKA-Gesamtscore (p < 0,01), für die 
Attribution auf Familie (p < 0,05) und den Körper (p = 0,019).  
Zusammenfassung: Es gibt kaum Zusammenhänge zwischen der Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen und den Krankheitsattributionen der Stichprobe. Tendenziell neigen 
Patienten mit hoher Inanspruchnahme zu stärkerer Attribution als Patienten mit niedriger 
Inanspruchnahme. Signifikant ist dies im Bereich Attribution auf die Partnerschaft. Eine 
Ausnahme hiervon bildet die Behandlungsdauer. Hier attribuieren die Patienten mit größerer 
Inanspruchnahme ihre Beschwerden signifikant weniger auf Finanzen, was wohl auf die Gruppe 
der Männer zurückzuführen ist. Die High Utilizer unter den Frauen haben eine größere Gesamt-
Attributionsstärke und attribuieren mehr auf Familie und Körper als Low Utilizer.  
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4.5.4  KRANKHEITSATTRIBUTIONEN UND KRANKHEITSSCHWERE 
Zur Klärung der Beziehungen zwischen Krankheitsattributionen und Krankheitsschwere in der 
Stichprobe entsprechend der Hypothese 4 (siehe Kap. 3.2) werden die Ergebnisse für die 
Krankheitsschwere-Parameter mit den AFKA-Mittelwerten verglichen, wobei zunächst kein 
Zusammenhang erkennbar wird. Als Beispiel seien in der Abbildung 4.28 die AFKA- 
Gesamtscores mit der Skala für die NYHA-Einteilung (vergl. Kap. 4.3.3) der Stichprobe 
verglichen. 
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Abb. 4.28: Verteilung der AFKA-Gesamtscores nach klinischem Schweregrad (Mittelwerte; N = 113) 
Die Korrelationen nach Pearson bzw. Spearman werden berechnet. Dabei ergibt sich, dass 
Patienten mit einer längeren Beschwerdedauer signifikant mehr auf Stress attribuieren als 
diejenigen mit kürzerer Beschwerdedauer (r = 0,266/ p < 0,01). Dies erweist sich aber im 
Extremgruppenvergleich zwischen Patienten mit Beschwerden unter 2 Monaten und über 12 
Monaten (MW = 2,13 vs. 2,61) mittels T-Test nicht als signifikant (N = 34). 
Die in Tabelle 4.13 aufgezeigten Krankheitsschwere-Parameter werden T-Tests für unabhängige 
Stichproben unterzogen, wobei sich nachfolgend abgebildete Signifikanzen ergeben. Wie in der 
Tabelle zu sehen ist, attribuiert der Teil der Stichprobe mit Herzinsuffizienz im Vergleich zu den 
Patienten ohne Herzinsuffizienz signifikant weniger auf  Familie, auf Stress und insgesamt. 
Patienten mit Hyperlipidämie attribuieren in 5 von 8 Bereichen und bei der Gesamt-
Attributionsstärke stärker als Patienten ohne Hyperlipidämie. Diabetiker attribuieren signifikant 
weniger auf die Familie als Nicht-Diabetiker. 
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Tabelle 4.13: Signifikante Zusammenhänge zwischen AFKA und Krankheitsschwere (T-Tests; N = 113) 
Test- Variable Mittelwert sd Mittelwert sd T-Wert df Signifikanz (2- seitig) 
Herzinsuffizienz Nein  Ja     
Gesamtattribution 1,61 0,53 1,39 0,34 2,260 38,203 ,030 
Familie 1,36 0,54 1,14 0,21 3,061 71,860 ,003 
Stress 2,16 1,06 1,62 0,75 2,676 34,475 ,011 
Hyperlipidämie Nein  Ja     
Gesamtattribution 1,43 0,41 1,62 0,53 -2,044 59,629 ,045 
Familie 1,14 0,27 1,38 0,56 -3,100 95,602 ,003 
Selbst 1,41 0,43 1,73 0,77 -2,718 84,101 ,008 
Partnerschaft 1,14 0,29 1,35 0,65 -2,340 100,320 ,021 
Sucht 1,14 0,29 1,40 0,60 -3,051 95,011 ,003 
Diabetes mell. Nein  Ja     
Familie 1,37 0,54 1,57 0,30 2,531 64,195 ,014 
Für Männer und Frauen getrennt ergeben sich folgende signifikante Zusammenhänge, bei 
denen aber die bei den Frauen recht geringe Stichprobengröße anzumerken ist (Männer: N = 90/ 
Frauen: N = 20): 
1.  Korrelationen 
• Frauen mit längerer Beschwerdedauer attribuieren signifikant häufiger auf Stress (r = 0,474/ p < 0,05). 
2.  T-Tests 
• Frauen mit eingeschränkter LV-Funktion attribuieren weniger auf Stress (p = 0,002) als Frauen mit 
normaler LV-Funktion. 
• Frauen mit Hypertonie attribuieren weniger auf den Körper (p < 0,05) als Frauen ohne Hypertonie. 
• Frauen mit Diabetes mellitus attribuieren weniger auf die Familie als Nicht-Diabetikerinnen (p < 0,05). 
• Männer mit Herzinsuffizienz attribuieren weniger auf die Familie (p < 0,05), auf die Partnerschaft (p = 
0,001) auf den Stress (p < 0,01) und beim AFKA- Gesamtscore (p < 0,01). 
• Sowohl Männer als auch Frauen mit Hyperlipidämie attribuieren signifikant häufiger auf die Familie 
(Männer: p < 0,05/ Frauen: p = 0,002), auf das Selbst (M: p < 0,05/ F: p = 0,001) und auf Sucht (M: p < 
0,01/ F: p < 0,01) als Patienten ohne Hyperlipidämie. 
• Frauen mit Hyperlipidämie haben außerdem eine höhere Attributionsstärke bezogen auf das Schicksal    
(p > 0,01). 
Zusammenfassung: Es ergeben sich wenige, in ihrer Ausrichtung wechselnde Zusammenhänge 
zwischen Krankheitsattributionen und Krankheitsschwere. Teilweise haben die Patienten mit 
größerer Krankheitsschwere eine signifikant größere Attributionsstärke, wie zum Beispiel in den 
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Bereichen Beschwerdedauer/ Attribution auf Stress oder im Bereich Hyperlipidämie/ Attribution 
auf Familie, Selbst, Partnerschaft, Sucht und Gesamt. In anderen Gebieten sinkt die 
Attributionsstärke jedoch mit zunehmender Krankheitsschwere, wie bei den Parametern 
Herzinsuffizienz/ Attribution Gesamt, auf Familie und Stress oder beim Parameter Diabetes 
mellitus/ Attribution auf Familie. Bei den meisten Zusammenhängen in der Gesamt-Stichprobe 
fällt bei genauerer Betrachtung auf, dass sie entweder nur für Männer oder nur für Frauen 
signifikant sind. 
4.5.5  KONTROLLVARIABLEN 
Um zu überprüfen, inwieweit Krankheitsschwere und verschiedene soziodemographische 
Parameter das Inanspruchnahmeverhalten und die  Krankheitsattributionen bzw. die Selbst-
wirksamkeitserwartungen beeinflussen, werden die Faktoren anhand von Kreuztabellen, 
Korrelationsanalysen und T-Tests für unabhängige Stichproben untersucht.  
Folgende Zusammenhänge ergaben sich: 
4.5.5.1  Einfluss soziodemografischer Parameter  
Einfluss des Alters 
• High Utilizer haben ein signifikant höheres Durchschnittsalter (p < 0,05) als Low Utilizer, nämlich 
69,15 Jahre (sd = 5,93) gegenüber 63,76 Jahren (sd = 7,21). 
• High Utilizer im Bereich Behandlungsdauer sind ebenfalls signifikant älter (p < 0,01) als Low Utilizer in 
diesem Bereich (M = 66,78 Jahre/ sd = 7,00 vs. M = 62,27 Jahre/ sd = 9,47). 
• Je älter die Patienten, desto weniger attribuieren sie auf der AFKA-Gesamtskala, auf Stress, auf Finanzen, 
auf das Schicksal und auf Sucht (Korrelation r nach Pearson für AFKA-Gesamt: r = -,269/ p < 0,01; für 
Stress: r = -,244/ p < 0,01; für Finanzen: r = -,401/ p < 0,001; für Schicksal: r = -,250/ p < 0,01; für 
Sucht: r = -,292/ p < 0,01). 
Einfluss der Partnerschaft  
• Bei der partnerschaftlichen Situation (Partner/ kein Partner; verheiratet/ geschieden) konnte ein 
Einfluss auf die Inanspruchnahme oder die psychosozialen Faktoren nicht beobachtet werden. 
Einfluss des Berufs 
• Weder die berufliche Situation (berufstätig/ nicht berufstätig bzw. Rentner; berufstätig/ Hausfrau) noch 
die berufliche Qualifikation (ungelernter Arbeiter etc./ Akademiker etc.) haben einen Einfluss auf die 
Inanspruchnahme. 
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• Beruflich höher qualifizierte Patienten (s.o.) haben jedoch eine signifikant (p < 0,05) höhere Selbst-
wirksamkeitserwartung in bezug auf Arbeit als niedriger qualifizierte Patienten (ASF-Mittelwerte = 3,56/ 
sd = 0,84 vs. M = 4,02/ sd = 0,73). 
• Beruflich höher qualifizierte Patienten attribuieren signifikant mehr (p = 0,011) auf die Partnerschaft 
(AFKA-Mittelwerte = 1,41/ sd: 0,69 vs. M = 1,07/ sd = 0,17) und signifikant weniger (p < 0,05) auf den 
Faktor Sucht (M = 1,20/ sd = 0,41 vs. M = 1,53/ sd = 0,56) als niedriger qualifizierte Patienten. 
Zusammenfassung: Insgesamt haben die soziodemografischen Parameter eher einen geringen 
Einfluss auf Inanspruchnahmeverhalten, Selbstwirksamkeitserwartungen und Attributionen. Es 
ergibt sich aber, dass ältere Patienten signifikant mehr Leistungen in Anspruch nehmen als 
jüngere Patienten. Die von uns untersuchten Variablen hängen mit der partnerschaftlichen und 
der beruflichen Situation sowie der beruflichen Qualifikation eher wenig zusammen. 
4.5.5.2  Einfluss der Krankheitsschwere und Komorbidität 
Auf die Beziehungen zu Selbstwirksamkeitserwartungen und Krankheitsattributionen wurde 
schon in den Kapiteln 4.5.2 und 4.5.4 eingegangen. Des weiteren gibt es weder zwischen der 
Krankheitschwere noch zwischen der Komorbidität und der Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen einen Zusammenhang. Gesondert wurde der Einfluss von Krankheitsschwere/ 
Komorbidität auf die Einzelparameter der Inanspruchnahme (Liegedauer, Untersuchungen, 
Konsile, Medikamenteneinnahme) untersucht. Auch hier fanden sich keine signifikanten 
Zusammenhänge oder Tendenzen in eine Richtung. Patienten, die sich zum wiederholten Male 
einer Bypassoperation unterzogen, unterschieden sich ebenfalls in allen Faktoren nicht von den 
Patienten mit Erstoperation. 
4.5.6  ÜBERPRÜFUNG DER MULTIPLEN KORRELATION 
Es wird entsprechend der Hypothese 5 (vergl. Kap. 3.2) ermittelt, ob es prädiktive Faktoren für 
das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen gibt und anhand welcher Variablen die 
High Utilizer von den Low Utilizern unterschieden werden können. Außerdem sollen auf diese 
Weise die Wechselbeziehungen aller in die Untersuchung eingegangen Variablen erforscht 
werden. Zur Darstellung des Gefüges der unabhängigen (prädiktiven) Variablen und ihres 
Einflusses auf die Inanspruchnahme werden eine logistische Regressionsanalyse und eine 
Diskriminanzanalyse durchgeführt. Bei einer Grundgesamtheit von 42 Patienten gingen 22 Low 
Utilizer und 11 High Utilizer in die Berechnung ein, da bei den übrigen die erforderliche 
Vollständigkeit aller Daten nicht gegeben war. 
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4.5.6.1  Logistische Regressionsanalyse (forward stepwise) 
Diese Art der statistischen Veranschaulichung einer Ursache-Wirkungs-Beziehung lässt eine 
Schätzung der Quotenverhältnisse jeder unabhängigen Variablen im Modell zu. Somit kann eine 
Vorhersage darüber getroffen werden, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Patient einer der 
beiden Inanspruchnahmegruppen anhand der untersuchten Variablen (Krankheitsschwere, 
Attributionen und Selbstwirksamkeitserwartungen) zugeordnet werden kann (vergl. Tabelle 4.14). 
Die Regressionsanalyse wird nach der Methode „Forward stepwise“ durchgeführt, d. h. alle zuvor 
einzeln untersuchten Variablen (vergl. Kap. 4.5) werden schrittweise nacheinander in das Modell 
aufgenommen, um die Vorhersagewahrscheinlichkeit zu verbessern. Die Regressionsanalyse wird 
in unserem Fall nach dem zweiten Schritt eingestellt, da die beste Kombination für die 
Vorhersage der Gruppenzugehörigkeit bereits gefunden wurde. Es werden schließlich als 
unabhängige Variablen in das Modell eingeschlossen: 
Unabhängige Variablen 
•  Attribution auf Partnerschaft 
•  Alter 
Tabelle 4.14:  Variablen in der Berechnung 
ABHÄNGIGE VARIABLE Prädiktorvariablen B Wald df p R 
Attribution auf Partnerschaft 3,553 5,690 1 0,017 0,296 Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen Alter 0,235 4,056 1 0,044 0,221 
Die berechneten Werte für die Faktoren werden in Tabelle 4.14 dargestellt. Aufgrund der oben 
beschriebenen ungeraden Verteilung der Stichprobe in 22 Low Utilizer und 11 High Utilizer kann 
eine A-priori-Wahrscheinlichkeit von 33,33% : 66,67% angenommen werden. Die overall 
korrekte Klassifikation für das Modell beträgt 81,82%, dabei wurden 7 von 11 High Utilizern 
richtig klassifiziert (vergl. Tabelle 4.15). Es ergibt sich ein Chi-Square-Wert von 17,05 (p = 
0,0002/ df = 2).  
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Tabelle 4.15: Klassifikationstabelle für die Logistische Regressionsanalyse  
INANSPRUCHNAHME-
VERHALTEN VORHERGESAGT 
 Low Utilizer High Utilizer Korrekte Vorhersage  
Low Utilizer 20 Patienten 2 Patienten 90,91 % 
BEOBACHTET 
High Utilizer 4 Patienten 7 Patienten 63,64 % 
Anmerkung: Die Berechnungen wurden für einen Fehler 1. Ordnung von 0,05 durchgeführt. 
4.5.6.2  Schrittweise Diskriminanzanalyse  
Die Diskriminanzanalyse ist eine weitere Möglichkeit zur statistischen Abbildung von 
Prädiktorvariablen. Als Mittel zur Entwicklung eines Vorhersagemodells der Gruppen-
zugehörigkeit ordnet sie die prädiktiven Variablen mit unterschiedlicher Gewichtung einer 
Funktion zu, um die beste Trennschärfe (Diskriminierung) zwischen den Gruppen (High Utilizer 
gegenüber Low Utilizern) zu erreichen. Die Analyse wird nach dem vierten Schritt eingestellt und 
es werden die nachfolgenden Variablen zur Diskriminierung der High Utilizer von den Low 
Utilizern eingesetzt (vergl. Tabelle 4.16). 
Unabhängige Variablen 
•  Attribution auf Partnerschaft 
•  Alter 
•  Klinischer Schweregrad 
•  Attribution auf Sucht 
Tabelle 4.16: Klassifikationstabelle der Diskriminanzanalyse 
INANSPRUCHNAHME-
VERHALTEN 
VORHERGESAGT 
 
   Low Utilizer High Utilizer Gesamt 
Low Utilizer 21 Patienten 95,5 % 
1 Patient 
4,5 % 
22 Patienten 
100 % 
High Utilizer 2 Patienten 18,2 % 
9 Patienten 
81,8 % 
11 Patienten 
100 % 
BEOBACHTET 
Gesamt 23 Patienten 69,7 % 
10 Patienten 
30,3 % 
33 Patienten 
100 % 
Es ergibt sich somit für dieses Modell eine Sensitivität von 81,8%, das bedeutet, dass 9 von 11 
High Utilizern richtig eingeordnet wurden. Die Spezifität des Modells beträgt 95,5%, es wurden 
21 von 22 Low Utilizern richtig klassifiziert. Das Modell ist demnach insgesamt sehr spezifisch 
bei einer gleichzeitig recht hohen Sensitivität, denn nur ein Patient wurde fälschlich den High 
Utilizern und nur 2 Patienten fälschlich den Low Utilizern zugeordnet.  
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Zusammenfassung: Es zeigt sich, dass die Diskriminanzanalyse im Vergleich mit der 
logistischen Regressionsanalyse zu teilweise unterschiedlichen Klassifikationsmodellen führt. 
Unter Einbeziehung der Faktoren klinischer Schweregrad und Attribution auf Sucht zusätzlich zu 
den Variablen Attribution auf Partnerschaft und Alter klassifiziert sie mehr High Utilizer und 
auch mehr Low Utilizer richtig als die Regressionsanalyse. Insgesamt ergibt das 
Diskriminanzmodell eine recht genaue Einordnung der Patienten in die Gruppe der High Utilizer 
oder die Gruppe der Low Utilizer. Dies gilt in etwas geringerem Maße auch für die logistische 
Regressionsanalyse. 
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5  DISKUSSION 
5.1  BEWERTUNG DER ERGEBNISSE DES DESKRIPTIVEN TEILS 
In diesem Abschnitt werden die eigenen Untersuchungsergebnisse unter Berücksichtigung der 
vorliegenden Literatur diskutiert. Die Ergebnisse werden entsprechend der in Kapitel 4 
gewählten Einteilung erörtert. 
5.1.1  SOZIODEMOGRAPHISCHE PARAMETER 
Das Durchschnittsalter der Patienten lag in unserer Untersuchung bei 63,7 Jahren und die 
Altersverteilung zwischen 34 und 78 Jahren. Es gab einen  recht hohen Männeranteil von 80,9%.  
BASTONE et al. (1995), MAOR et al. (1999) und PERMANYER MIRALDA et al. (1998) 
berichten in ihren Studien von einem mittleren Alter bei Bypasspatienten von 61,8 (21 - 75 Jahre) 
bis 63,8 Jahren, die Angaben über den Frauenanteil variieren in den Literaturangaben mehr, 
nämlich zwischen einem Zehntel und einem Drittel. Insgesamt wird im Laufe der Jahre eine 
Zunahme des Alters und eine Zunahme des Frauenanteils bei Bypassoperationen beschrieben, 
was mit der Verbesserung von Operationsmethoden und perioperativen Bedingungen sowie der 
ständig steigenden Erfahrung auf diesem Gebiet begründet wird. Dies lässt eine 
Indikationsstellung für immer schwerer erkrankte Patienten zur Operation zu. Das Alter stieg in 
einer Studie von ROSKAMM (1994) innerhalb von 7 Jahren von 56,6 auf 64,3 Jahre im Mittel 
und der Frauenanteil stieg um 17,2% auf 27,7 %.  
In einer festen Beziehung und verheiratet waren um 90% der Patienten unserer Stichprobe, 
BASTONE et al. (1995) beschreiben dagegen einen Anteil von nur 75% Verheirateter. Es fanden 
sich jedoch bei der späteren Datenauswertung sowohl der psychosozialen als auch der 
Krankheitsschwere- und Inanspruchnahmeparameter keine Unterschiede zwischen denjenigen 
Patienten ohne bzw. mit fester Partnerschaft. 
Damit kann festgehalten werden, dass die Stichprobe der typischen Patientenklientel mit 
koronarer Herzkrankheit entspricht, die sich einer geplanten aortokoronaren Bypassoperation 
unterzieht. 
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5.1.2  PSYCHOSOZIALE PARAMETER 
5.1.2.1  Selbstwirksamkeit 
Die in der Stichprobe mittels des ASF-Fragebogens gemessene Selbstwirksamkeit ist im 
Vergleich mit anderen Stichproben verhältnismäßig hoch. Sie liegt in allen Bereichen (Arbeit, 
Interaktion, Körper/ Gesundheit  und Gesamtselbstwirksamkeit) um etwa 0,5 Punkte oberhalb 
der Vergleichsstichprobe aus Patienten der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische 
Medizin der RWTH Aachen. Besonders für Arbeit und Interaktion geben die Patienten hohe 
Selbstwirksamkeitserwartungen an und auf allen Skalen haben die Männer stets höhere Werte als 
die Frauen. 
Insgesamt ist aber zu bedenken, dass zum orientierenden Vergleich nur eine Stichprobe aus 
Patienten der Psychosomatik zur Verfügung stand, die zum einen aufgrund des psychisch 
geprägten Bildes ihrer Erkrankungen, zum anderen aufgrund ihrer durchschnittlich wesentlich 
längeren Krankheitsdauer die Selbstwirksamkeit möglicherweise geringer einschätzte als die bei 
uns untersuchten Bypasspatienten. Diese weisen eine mittlere Krankheitsdauer von weniger als 
einem halben Jahr auf und haben unter Umständen während ihres Behandlungsverlaufes weniger 
Frustration erfahren. Eine besonders große Diskrepanz gibt es zwischen den Geschlechtern beim 
Faktor Arbeit, auf dem die Männer weit höhere Werte erzielen. Dies lässt sich dahingehend 
deuten, dass die Gruppe der Männer sich weit mehr über die Arbeit definiert als die Gruppe der 
Frauen und entsprechend der typischen Rollenverteilung antwortet. Bei Patienten, die bereits 
voroperiert waren, gab es keinen Unterschied in der Selbstwirksamkeits-Einschätzung zu 
denjenigen Patienten, die zum ersten Mal operiert wurden. Diese beurteilten insbesondere ihren 
Einfluss auf Körper und Gesundheit genauso wie die Erstoperierten, so dass die Tatsache einer 
Voroperation keinen Unterschied in der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit zu verursachen 
scheint. 
Auch in der Teilstudie (SIM, 2000), die den Fragebogen zur Bestimmung der „Generalisierten 
Kompetenzerwartung“ (SCHWARZER, 1994) verwendete, wurden im Vergleich zu anderen 
Stichproben (Senioren, Studenten, DDR-Spätaussiedler, Frauen mit Übergewicht) stets höhere 
Werte beobachtet, so dass sich die Ergebnisse für Selbstwirksamkeitserwartung in den beiden 
Teiluntersuchungen decken.  
Von mehreren Autoren wird Selbstwirksamkeit als ein entscheidender psychosozialer Faktor für 
den Verlauf der postoperativen Genesungsphase von Bypasspatienten gesehen. Menschen mit 
hoher Kompetenzerwartung sind demnach eher in der Lage, Risikoverhaltensweisen abzubauen, 
Gesundheitsverhaltensweisen über einen längeren Zeitraum aufrechtzuerhalten und körperliche 
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Belastungen (z. B. Schmerzen) zu tolerieren (Übersicht bei BASTONE & KERNS, 1995). So 
befanden ALLEN et al. (1990), dass die präoperativ festgestellte Selbstwirksamkeitserwartung ein 
unabhängiger Vorhersageparameter für physisches und soziales Befinden ist und den 
funktionellen Status besser erklären kann als verschiedene Krankheitsschwereparameter wie zum 
Beispiel die Komorbidität oder der funktionelle Status. Bei Patienten mit niedriger 
Selbstwirksamkeit bezüglich ihrer eigenen Genesung nach einer aortokoronaren Bypassoperation 
stellten sich sowohl das subjektive Befinden als auch die Rehabilitationsphase erschwert dar. Die 
Patienten hatten größere Schwierigkeiten, postoperativ die körperliche Aktivität 
wiederaufzunehmen und insgesamt war die Rehabilitationsphase verlängert (CARROLL, 1995). 
Vergleichsdaten zur Höhe der Selbstwirksamkeitserwartungen anderer kardiologischer 
Stichproben gemessen am ASF-Fragebogens liegen uns jedoch nicht vor, so dass unsere 
festgestellten Ergebnisse als rein deskriptiv gewertet werden müssen und keine Aussage bezüglich 
einer erwarteten postoperativen Funktionalität der Patienten gemacht werden kann. 
5.1.2.2  Krankheitsattributionen 
Bei der Untersuchung der Krankheitsattributionen der Stichprobe ergibt sich eher ein auf 
Faktoren wie Stress und Körper gerichtetes Attributionsprofil. Ipsatierte Werte oberhalb von 
Null gab es auf den Skalen Selbst, Stress und Körper, niedrig waren die Scores in den Bereichen 
Finanzen, Schicksal und Partnerschaft. Es gab nur geringe Unterschiede zwischen Männern und 
Frauen sowie zwischen Re-Operierten und Erst-Operierten. 
Für diesen Fragebogen liegen ebenfalls keine Vergleichswerte von Stichproben kardiologischer 
Patienten vor, so dass auch hier die Ergebnisbeurteilung rein deskriptiv ist. Gegenüber den aus 
psychosomatischen Patienten bestehenden Stichproben (Klinik für Psychosomatik und 
Psychotherapeutische Medizin der RWTH Aachen) attribuierten unsere Patienten besonders in 
den Bereichen Stress, Körper und Sucht weit ausgeprägter, haben also auf eher körperliche 
Faktoren gerichtete Attributionen. Betrachtet man die Risikofaktoren für die koronare 
Herzkrankheit, in diesem Fall das Rauchen, so erklärt sich die stärkere Attribution auf Sucht in 
unserer Stichprobe. Weniger als die psychosomatischen Patienten attribuierten die 
Bypasspatienten auf die Familie, das Selbst und die Partnerschaft. Die Kausalattributionen zu den 
Herzbeschwerden entsprechen demnach weitgehend dem allgemein eher somatisch geprägten 
Bild der Entstehung von koronarer Herzkrankheit. Es liegen demnach in unserer Stichprobe 
insgesamt eher internale Attributionspräferenzen vor. 
Diese Tendenz zu internaler Attribution findet sich auch in der Literatur wieder, in der für KHK- 
und Herzinfarkt-Patienten Stress in Alltag und Beruf, die eigene Beanspruchung und hohe 
Selbstansprüche als hauptsächliche Kausal- und Kontrollattributionen der Krankheits-
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verarbeitung genannt werden (FALLER, 1989; MUMMA & McCORKLE, 1983; MUTHNY et 
al., 1992). Die Dominanz des Stress-Konzeptes der Patienten im Zusammenhang mit der 
Entstehung der koronaren Herzkrankheit in vielfältigen Literaturstellen ist auffallend. 
FAHRENBERG et al. (1989) stellten sich daher die Frage, weshalb dem Thema Stress eine so 
überlegene Rolle in der subjektiven Ursachenzuschreibung der Patienten zugeschrieben werde, 
zumal die pathogenetische Bedeutung chronischer Beanspruchungsprozesse für die koronare 
Herzkrankheit widersprüchlich diskutiert werde. Die Vorinformationen der Patienten durch die 
Veröffentlichungen der Medien und die Entwicklung des Wortes Stress zum Sammelbegriff für 
negative, von äußeren Belastungen ausgelöste Emotionen tragen seiner Meinung nach dazu bei, 
dass bestimmte Krankheitserklärungen geformt werden. Diese können schaden oder auch 
nützlich sein, unabhängig von der Tatsache, dass eine chronische Überbeanspruchung durch 
physiologische Reaktionen des Körpers zur Erkrankung führen kann.  
Im Hinblick auf die Frage, ob spezifische Attributionen die Bewältigung einer Erkrankung 
fördern oder beeinträchtigen, gingen WOLF et al. (1995) der Vermutung nach,  dass internale 
Kausalattributionen im Sinne von selbstbeschuldigenden Zuschreibungen einer depressiven 
Krankheitsverarbeitung und schlechteren Anpassung Vorschub leisteten. Dafür fanden sie jedoch 
keinen Anhalt, sondern stattdessen Zusammenhänge in beide Richtungen. Einerseits war in der 
Studie die Attribution psychischer Ursachen mit Misstrauen und Regression in der 
Krankheitsverarbeitung, andererseits mit einer Übernahme von Verantwortung und zupackender 
Bewältigung verbunden. 
5.1.3  KRANKHEITSSCHWERE- UND KOMORBIDITÄTSPARAMETER 
5.1.3.1  Krankheitsschwere 
Die Risikofaktoren Hypertonie und Hyperlipidämie fanden sich mit einer Häufigkeit von nahezu 
drei Viertel bei einer recht hohen Anzahl der Patienten, dagegen hatte nur ein Fünftel einen 
Diabetes mellitus und der Großteil der Patienten Normalgewicht. Die Mehrheit hatte schon 
einen oder mehrere Herzinfarkte hinter sich, unter Herzinsuffizienz litten nur knapp 20% der 
Patienten bei einer mittleren Angina-Pectoris-Beschwerdedauer von unter einem halben Jahr 
unter leichter bis mittlerer körperlicher Belastung und einer mehrheitlich guten linksventrikulären 
Funktion. Meist hatten die Bypasspatienten proximale und periphere Stenosen an mindestens 
einer versorgungsrelevanten Arterie (Koronarklassifikations-Gruppen 3 und 4), die Anzahl der 
Grafts betrug im Mittel 3 - 4. Zum Vergleich sind die Zahlen anderer Autoren neben unseren 
Daten in Tabelle 5.1 abgebildet. 
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Tabelle 5.1  Vergleich der Krankheitsschweredaten in der Stichprobe mit der Literatur 
KRANKHEITSSCHWERE- 
PARAMETER 
HÄUFIGKEIT 
VORLIEGENDE 
UNTERSUCHUNG
HÄUFIGKEIT 
ANDERE AUTOREN QUELLEN 
Hypertonie 71,3% 52,6% 67% 
PERMANYER M. et al., 1998 
LONGO et al., 1998 
Hyperlipidämie 74,8% 57,9% PERMANYER M. et al., 1998 
Diabetes mellitus 20,9% 31,2% 30% 
PERMANYER M. et al., 1998 
LONGO et al., 1998 
Adipositas (BMI ≥ 27 kg/ m²) 24,3% 46% LONGO et al., 1998 
Stattgehabter  Vorinfarkt 58,3% 11,5% 50% 
PERMANYER M. et al., 1998 
LONGO et al., 1998 
Herzinsuffizienz 17,4% 1,2% 14% 
PERMANYER M. et al., 1998 
LONGO et al., 1998 
Beschwerdedauer                 M = 13,5 Monate      ± 27 
M = 3 Monate         
± 23 ALLEN et al., 1990 
Re- Operation 14,8% 10% LONGO et al., 1998 
Eingeschränkte                  
LV-Funktion 35,7% 
39% 
68% 
ALLEN et al., 1990 
LONGO et al., 1998 
Koronarklassifikation  2 - 3 83,5% keine Angaben  
Anzahl der Grafts   3 - 4 60% 72,3% 70% 
PERMANYER M. et al., 1998 
LONGO et al., 1998 
erweiterte NYHA- 
Klassifikation    3 - 4 82,6% 
52,3% 
26% 
PERMANYER M. et al., 1998 
LONGO et al., 1998 
 
Die in der Stichprobe aufgefundene Krankheitsschwere entspricht im Schnitt den Befunden in 
anderen Patientenpopulationen mit aortokoronarer Bypassoperation (ALLEN et al., 1990; 
NGUYEN et al., 1998), auch wenn die Häufigkeiten für einzelne Faktoren teilweise stark 
variieren. Dies ist jedoch damit zu begründen, dass die vorliegenden Zahlen zum Teil nicht nur 
aus Patientengruppen mit Elektiv-, sondern auch mit Notoperation stammen. 
Somit kann festgestellt werden, dass es sich bei der in unserer Untersuchung erforschten 
Stichprobe um die durchschnittliche Inanspruchnahmepopulation einer  aortokoronaren Bypass- 
operation handelt. 
5.1.3.2  Komorbidität 
Zu Evaluation der Begleiterkrankungen in der Stichprobe wurde der additive Index nach 
CHARLSON et al. (1987, 1994) verwendet, in dem die verschiedenen Erkrankungen 
Gewichtungen auf Grundlage ihres jeweiligen relativen Morbiditäts- und Mortalitätsrisikos 
erhalten (vergl. auch Kap. 4.3.4). In unserer Untersuchung gab es nur Begleiterkrankungen mit 
der Gewichtung „1“, von denen im Mittel 2,20 vorlagen. Dabei erzielen Männer durchschnittlich 
höhere Scores als Frauen. Von den Autoren des Index wird dazu angegeben, dass das geschätzte 
Risiko, innerhalb eines Jahres an einer Begleiterkrankung zu versterben, für jeden Rang (1 bis 6) 
des Index bei 1,4 liegt.  
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Verschiedenste Krankheitsschwereparameter sind laut der vorliegenden Literatur naturgemäß  
wichtige Vorhersagegrößen für postoperative Komplikationen und Operationsergebnis 
(HERLITZ et al., 1996; MAOR et al., 1999). Damit haben sie letztendlich auch einen Einfluss 
auf die vom einzelnen Patienten in Anspruch genommenen medizinischen Ressourcen. Aus 
diesem Grund war die Erforschung dieser Variablen ein wichtiger Faktor für die anknüpfende 
Bewertung der Zusammenhänge psychosozialer Variablen mit der Inanspruchnahme von 
Leistungen, da dies im Kontext mit der jeweiligen somatischen Belastung der Patienten gesehen 
werden sollte. Eine Einflussnahme des Parameters Krankheitsschwere sowohl auf die 
Kognitionen der Stichprobe als auch auf den Gebrauch medizinischer Leistungen sollte auf diese 
Weise kontrolliert werden. 
5.1.4  INANSPRUCHNAHMEPARAMETER 
Es zeigte sich in allen Fällen, dass ein großer Teil der Patienten wenig medizinische Leistungen in 
Anspruch nahm, während ein kleiner Anteil der Stichprobe einen Großteil der 
Gesamtinanspruchnahme benötigte. Mit Hilfe des gebildeten additiven Index konnten wir einen 
Anteil von 11,7% der Patienten in die Gruppe der „High Utilizer“ und 26,1% in die Gruppe der 
„Low Utilizer“ einteilen. Anders ausgedrückt bedeutet dies, dass in unserer Untersuchung 30% 
der Patienten 100% der Konsile, 45% der Untersuchungen, 42% der Krankenhaustage und 74% 
der Tage mit Medikamenteneinnahmen benötigen. 
Das Ergebnis, dass die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen schief verteilt ist, deckt sich 
mit den Erwartungen auf Basis früherer Untersuchungen im ambulanten Bereich.  
Dementsprechende Zahlenangaben finden sich beispielsweise bei KATON et al. (1992; 1995), in 
deren Studien 10% der Patienten 26% der Medikamentenverschreibungen, 48% der 
Krankenhaustage und 52% der Konsultationen von Spezialisten benötigten und außerdem über 
die Hälfte der täglichen Sprechzeit eines Allgemeinarztes in Anspruch nahmen. FREEBORN et 
al. (1990) beschreiben einen Anteil von 26% der Patienten einer Allgemeinarztpraxis, die die 
Hälfte der Patientenkontakte ausmachten, die Hälfte der Krankenhauseinweisungen benötigten 
und insgesamt viermal so hohe Kosten wie die übrigen 74% der Patienten verursachten. 
ALEXANDRE et al. (1990) kamen sogar auf einen Anteil von nur 0,5%, die bis zu einem Fünftel 
der Ambulanzkosten verbrauchten und fünf- bis siebenmal mehr Tage im Krankenhaus 
verbrachten als die restlichen Patienten.  
Die Resultate entsprechen somit unserer vorher formulierten Vermutung, dass es die 
sogenannten High Utilizer medizinischer Leistungen nicht nur im ambulanten, sondern auch im 
akutstationären Bereich nach aortokoronarer Bypassoperation gibt.  
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5.2  BEWERTUNG DER ERGEBNISSE DES ANALYTISCHEN TEILS 
5.2.1  BEWERTUNG DER FORSCHUNGSHYPOTHESEN 
Die Analysen (siehe Kap. 4.5) ergaben signifikante Zusammenhänge für folgende Forschungs-
hypothesen, ausgehend von Korrelationskoeffizienten mit einer Signifikanz von p = 0,05 und 
stärker: 
Hypothese 1: 
Es gibt bei Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation einen signifikanten negativen Zusammenhang 
zwischen den Selbstwirksamkeitserwartungen in bezug auf Körper und Gesundheit und der 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (p < 0,05).  
 
Hypothese 2: 
Es gibt bei Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation einen signifikanten positiven Zusammenhang 
zwischen der Krankheitsattribution auf die Partnerschaft und der Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen (p < 0,05). 
 
Hypothese 3: 
Es gibt bei Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation signifikante positive Zusammenhänge zwischen 
einzelnen Krankheitsschwereparametern und der Selbstwirksamkeit (p < 0,01 bis p < 0,05). 
 
Hypothese 4: 
Es gibt bei Patienten mit aortokoronarer Bypassoperation signifikante positive und auch negative 
Zusammenhänge zwischen einzelnen Krankheitsschwereparametern und den Krankheitsattributionen (p 
< 0,01 bis p < 0,05). 
 
Hypothese 5: 
Das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen von Bypasspatienten lässt sich anhand deren 
Attributionsstärke auf die Partnerschaft, anhand des Alters, anhand des klinischen NYHA-Schweregrades 
und anhand der Attribution auf Sucht erklären (Sensitivität 81,8% / Spezifität 95,5%). 
 
5.2.1.1  Selbstwirksamkeitserwartungen und Inanspruchnahme 
Es zeigte sich, dass höhere Selbstwirksamkeitserwartungen in bezug auf Körper und 
Gesundheit mit niedrigerer Inanspruchnahme medizinischer Leistungen einhergingen. 
Die Low Utilizer der Stichprobe haben wie von uns vermutet höhere Werte  auf dieser ASF-Skala 
erreicht als die High Utilizer.  
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Dieses Ergebnis steht im Einklang mit der Literatur, die den Personen mit höheren 
Selbstwirksamkeitserwartungen bessere Mechanismen zur kognitiven Krankheitsverarbeitung 
zuschreibt. Mehrere Autoren stellten fest, dass solche Kognitionen teilweise einen größeren 
Vorhersagewert für das postoperative Gesundheits- und Rehabilitationsverhalten und selbst für 
funktionelle Ergebnisse haben als die kardiologischen Befunde. Auch das subjektive 
Wohlbefinden steht in großem Zusammenhang mit den präoperativ angegebenen 
Selbstwirksamkeitserwartungen des Patienten, beispielsweise Schmerzen aushalten zu können 
und auf Medikamente, die „ad libitum“ verlangt werden können, zu verzichten (Übersicht bei 
CLARK et al., 1999; ELIZUR et al., 1999). WÄLTE und KRÖGER (2000) beschreiben eine mit 
höherer somato-psycho-sozialen Belastung einhergehende höhere belastende Selbstreflexion, die 
in der Folge zu niedrigerer Selbstwirksamkeitserwartung und geringerer internaler Kontrolle 
führt, was wiederum die eigenen Steuermechanismen beeinflusst. 
Es gibt eine Studie von ELIZUR et al. (1999), in der anhand eines für KHK-Patienten 
entwickelten Testinventars die erwartete Selbstwirksamkeit eine Woche vor aortokoronarer 
Bypassoperation überprüft wurde. Sie gibt Anhalt dafür, dass die Bypasspatienten in unserer 
Untersuchung zwar höhere Selbstwirksamkeit zeigen als ein psychosomatisches 
Patientenkollektiv, aber mit ihren Werten wahrscheinlich niedriger als die Durchschnitts-
bevölkerung liegen würden. Die Patienten erzielten nämlich bei ELIZUR (1999) signifikant 
niedrigere Werte als Rehabilitationspatienten, die Monate nach dem Eingriff befragt wurden. Die 
Autoren begründen dieses Resultat damit, dass die perioperative Phase bis  zwei Monate vorher 
und nachher insbesondere bei geplanten Operationen eine starke psychische Belastungssituation 
darstellt, in der sich die Patienten intensiv mit ihren Sorgen und Befürchtungen 
auseinandersetzen müssen. In Ermangelung von Vergleichsstichproben für den ASF-Fragebogen 
mit der Normalbevölkerung kann dieser Zusammenhang für die vorliegende Untersuchung 
allerdings nur vermutet werden – zumal demgegenüber aus anderen Untersuchungen bekannt ist, 
dass Patienten in akuten Krisensituationen, wie hier vor einer potenziell lebensbedrohlichen 
Operation, zum „dissimulieren“ neigen. Dies geschieht laut SMITH et al. (1995) zur Vermeidung 
der Auseinandersetzung mit diesem Thema und kann umgekehrt zu höherer Einschätzung der 
eigenen psychischen Ressourcen führen.  
Außerdem sollen die in den folgenden Bereichen eher geringen Zusammenhänge der 
Selbstwirksamkeit mit der Inanspruchnahme erwähnt werden. Es findet sich wider Erwarten kein 
signifikanter Unterschied zwischen High Utilizern und Low Utilizern hinsichtlich der Arbeits-, 
Interaktions- und Gesamt-Selbstwirksamkeit. Der generelle Einfluss dieser Kognitionen auf die 
Inanspruchnahme lässt sich also in der vorliegenden Studie nicht uneingeschränkt feststellen. 
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5.2.1.2  Selbstwirksamkeitserwartungen und Krankheitsschwere 
Es ist festzustellen, dass in der Stichprobe wider Erwarten diejenigen Patienten mit 
höherer Krankheitsschwere zu höheren Selbstwirksamkeitserwartungen neigen. Dieser 
nur tendenziell vorhandene Zusammenhang zieht sich zwar durch alle in der Untersuchung 
erhobenen Krankheitsschwere-Parameter und kann somit in eine Richtung verfolgt werden. Er 
ist  allerdings lediglich für Patienten mit einer größeren Anzahl von Grafts (M = Gesamt: 4,11 vs. 
3,23; Arbeit: 4,21 vs. 3,08; Körper/ Gesundheit: 3,73 vs. 2,70) und eingeschränkter LV-Funktion 
(M = 3,65 vs. 3,37) signifikant.  
Dieses Ergebnis wird erklärlich durch die Resultate anderer Autoren, die zwischen den gängigen 
klinischen Krankheitsschwere-Faktoren und dem subjektiven Befinden bzw. der 
Krankheitsverarbeitung von Patienten ebenfalls keinen Zusammenhang fanden. Demzufolge 
müssen ungünstige Organbefunde nicht mit psychischer Belastung einhergehen, im Gegenteil, 
einzelne Studien beschreiben sogar ein subjektiv besseres Befinden dieser Patienten, was von der 
Tendenz her unserer Untersuchung entspricht. Psychische Faktoren scheinen demnach in der 
Krankheitsverarbeitung eine eigenständige Rolle zu spielen, in der sie unabhängig von 
körperlichen Befunden die Gesundung beeinflussen können (Übersicht der Studien bei 
HERRMANN et al., 1994). 
Kritisch anzumerken ist für unsere Studie, dass wir uns bei der Erhebung der Krankheitsschwere-
Parameter auf in der Klinik für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie der RWTH Aachen 
vorhandenes Datenmaterial verlassen mussten und außerdem nur Befunde der Routinediagnostik 
erhoben wurden. Aufgrund der großen Anzahl der in diese Prozesse eingebundenen Personen 
könnte sich eine gewisse Fehlerquote ergeben. Dennoch sind diese Variablen recht umfassend 
dokumentiert worden, so dass bei der Auswertung eine große Anzahl in die Darstellung 
einfließen konnte. 
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5.2.1.3  Krankheitsattributionen und Inanspruchnahme 
Die Zusammenhänge zwischen Krankheitsattributionen und der Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen sind insgesamt gering. In den meisten Bereichen war lediglich 
eine Tendenz dahingehend festzustellen, dass größere Attributionsstärke mit einer höheren 
Inanspruchnahme einherging. 
Signifikant war das Ergebnis im Bereich der Attribution auf die Partnerschaft (p < 0,05). 
Trotz der in der Stichprobe insgesamt eher niedrigen Scores in diesem Bereich haben die High 
Utilizer mit einem Mittelwert von 1,58 gegenüber 1,11 bei den Low Utilizern häufiger die 
Partnerschaft als Erkrankungsursache genannt.  
Es sind kaum Daten anderer Autoren zum Einfluss der Kognition Kausalattribution auf das 
Inanspruchnahmeverhalten vorhanden. Es gibt die Einschätzung, dass höhere 
Kausalattributions-Scores bei Herzinfarktpatienten mit einer schlechteren Lebensqualität und 
einem erhöhten Bedarf an psychosozialer Hilfestellung einhergehen (MUTHNY et al., 1992). In 
dem Zusammenhang lässt sich wieder die mit schlechter kognitiver Krankheitsverarbeitung 
verbundene erhöhte Inanspruchnahme von Leistungen anführen. Ob diese letztendlich aber eher 
durch internale oder durch externale Attributionsmodelle begünstigt wird, bedarf in der 
Forschung noch der genaueren Differenzierung. MARSCHALL et al. (1989) formulieren für 
internale Kausalattributionen eine damit verbundene innere, selbstbeeinflusste Denkweise und 
aktive Möglichkeit der Verarbeitung. WOLF et al. (1995) hingegen fanden bei internalen 
Attributionen sowohl Korrelationen zu aktiver als auch zu passiver Krankheitsverarbeitung 
(vergl. auch Kap. 5.2.1.1). Externale Attributionen, beispielsweise auf die Ärzte oder die Familie 
sollen laut MARSCHALL jedoch in überhaupt keiner Korrelation dazu stehen. Dies widerspricht 
den in unserer Untersuchung gefundenen Zusammenhängen mit der Attribution auf 
Partnerschaft.  
Andererseits schreiben andere Autoren der Beziehungsqualität und der partnerlichen 
Unterstützung in akuten medizinischen Krisensituationen eine große Rolle bei der 
Krankheitsverarbeitung und der Entwicklung psychischen und physischen Wohlbefindens zu, 
und dies unter anderem auch bei KHK-Patienten (ELIZUR et al., 1999; TITSCHER et al., 2000). 
Bei unserer Analyse waren aber Patienten mit Partner von denjenigen ohne Partner in keinster 
Weise unterscheidbar, weder bei der Inanspruchnahme noch bei den Kognitionen (vergl. Kap. 
4.5.5.1). Dies war im Detail auch Gegenstand einer anderen im Rahmen unserer Forschung 
durchgeführten Teilstudie über „Social Support“ (RENZ, 2000), die einen solchen 
Zusammenhang ebenfalls nicht aufzeigen konnte.  
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Aufgrund der unter anderem bei WÄLTE et al. (2000) aufgefundenen Einschätzung, dass 
subjektive Kausalzuschreibungen sich im Erkrankungsverlauf verändern und damit einem 
Veränderungsprozess ausgesetzt sind, bleibt noch zu kritisieren, dass der Erhebungszeitraum 
unserer Studie mit wenigen Wochen zu klein ist, so dass über die Krankheitsattribution nur 
punktuelle Aussagen gemacht werden können. 
5.2.1.4  Krankheitsattributionen und Krankheitsschwere 
Der Zusammenhang zwischen der Krankheitsschwere und den Kausalattributionen der 
Stichprobe bezieht sich nur auf einzelne Variablen und ist in seiner Richtung inkonstant. 
Signifikant sind diese Korrelationen nur in den Bereichen Beschwerdedauer und Hyperlipidämie 
(positive Korrelationen) sowie Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus (negative Korrelationen). 
Daher ist die Hypothese, die Krankheitsschwere würde die Kausalattributionen der Patienten 
beeinflussen, zurückzuweisen. 
Es besteht demzufolge eine Parallele zu dem in Kapitel 5.2.1.2 gefundenen Resultat, dass die 
Selbstwirksamkeitserwartungen nicht mit körperlichen Krankheitsschwere-Parametern zusam-
menhängen. Zusätzlich gibt es eine Übereinstimmung zu anderen Studien, in denen mehrfach 
nur unbedeutende Effekte der Krankheitsschwere auf psychische Faktoren festgestellt wurden 
(HERRMANN et al, 1994). Aufgrund dessen kann angenommen werden, dass dies auch für die 
kognitive Krankheitsverarbeitung bei Bypasspatienten im akut-stationären Bereich im 
Allgemeinen gilt. 
5.2.1.5  Kontrollvariablen 
Das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen zeigt weder insgesamt 
gesehen noch aufgeteilt in die vier Einzelparameter einen Zusammenhang mit der 
Krankheitsschwere und Komorbidität in der Stichprobe.   
Dies ist ausgesprochen überraschend und steht im Widerspruch zu der allgemeingültigen und 
stark klinisch geprägten Meinung, Krankheitsschwere und Begleiterkrankungen seien die 
Hauptfaktoren zur Vorhersage der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen, gemessen 
meist an der postoperativen Liegedauer oder den entstehenden Gesamtkosten. LONGO et al. 
(1998) führen in ihrer Studie zur Identifikation von Kostenfaktoren im Rahmen von 
aortokoronarer Bypassoperation als prädiktivste Variablen präoperatives Nierenversagen, 
cerebrovaskuläre Begleiterkrankungen und linksventrikuläre Ejektionsfraktion an. Andere 
Literaturstellen nennen Ähnliches, zusätzlich kommen noch chronisch obstruktive 
Lungenerkrankungen, Herzinsuffizienz, Herz-Rhythmusstörungen und Beschwerdedauer hinzu 
(GRADY et al., 1999; ROSEN et al., 1999). Erklärbar ist dieses Resultat entweder durch die 
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anders geartete Methodik unserer Untersuchung, indem beispielsweise ein anderer 
Untersuchungszeitraum gewählt oder der Fokus auf teilweise andere Parameter sowohl bei der 
Inanspruchnahme als auch bei der Evaluation der Krankheitsschwere gelegt wurde. Eine weitere 
Möglichkeit ist das Auftreten von „Publication Bias“, dass also Studien, die eine solche 
Korrelation ebenfalls nicht gefunden haben, gar nicht erst veröffentlicht wurden. 
High Utilizer  unter den Bypasspatienten haben ferner ein signifikant höheres 
Durchschnittsalter (69,2 vs. 63,8 Jahre) als Low Utilizer (p < 0,05). 
Dieses Resultat deckt sich mit den in der Literatur vorgefundenen Angaben. In den 
verschiedensten Arbeiten wird immer wieder eine steigende Inanspruchnahme medizinischer 
Ressourcen mit steigendem Alter festgestellt (HERLITZ et al., 1996; LONGO et al., 1999; 
ROSEN et al., 1999). Gründe dafür waren bislang nicht Gegenstand der Forschung, sind jedoch 
ein Faktor von großer Wichtigkeit für dieses Thema, da die Entwicklung zur Indikationsstellung 
einer Bypassoperation für immer ältere und kränkere Patienten besteht, mit deren erhöhter 
Morbidität und Mortalität letztendlich auch höhere Kosten verbunden sind (LONGO et al., 
1999). 
5.2.2  BEWERTUNG DER MULTIPLEN KORRELATION 
In der Folge der bivariaten Datenanalyse wurde die Ermittlung prädiktiver Variablen für die 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen versucht. Dazu wurden sowohl in der logistischen 
Regressionsanalyse als auch in der Diskriminanzanalyse die gleichen Parameter zur maximalen 
Abgrenzung der High Utilizer von den Low Utilizern eingesetzt (vergl. Kap. 4.5.6). 
Im verwendeten Regressionsmodell zeigte sich eine Wahrscheinlichkeit von 0,64 für eine 
hohe Inanspruchnahme und eine Wahrscheinlichkeit von 0,91 für eine niedrige 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen unter Verwendung der Variablen 
Attribution auf Partnerschaft und Alter. Anhand dieser Variablen, kombiniert mit den 
zusätzlichen Faktoren klinischer Schweregrad und Attribution auf Sucht, wurde in der 
Diskriminanzanalyse zu 81,8% eine richtige Klassifikation in die Gruppe der High 
Utilizer und zu 95,5% in die Gruppe der Low Utilizer getroffen. 
Die Resultate der multiplen Korrelationsanalysen zeigen, dass eine deutliche prädiktive 
Bedeutung für den verwendeten Datensatz in den genannten Variablen liegt. Eine niedrige 
Inanspruchnahme medizinischer Ressourcen konnte dabei besser klassifiziert werden als eine 
hohe Inanspruchnahme. Die Regressionsanalyse bildet zusammen mit der Diskriminanzanalyse 
ab, dass das Ausmaß der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach aortokoronarer 
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Bypassoperation offenbar von unterschiedlichen Faktoren abhängt. Das Ergebnis weist auf die 
Bedeutung von Alter und Attribution auf Partnerschaft für das Inanspruchnahmeverhalten hin 
und unterstreicht die bei der Diskussion getroffenen Aussagen. Aufgrund der relativ kleinen 
Stichprobengröße bei der multiplen Korrelation ist es aber nicht möglich, die unabhängigen 
Variablen zu echten Prädiktorvariablen zu erklären. Krankheitsattributionen scheinen aber dabei 
neben dem Alter und somatischen Faktoren in jedem Fall eine Rolle zu spielen. 
In den anderen Teiluntersuchungen im Rahmen dieser Studie wurde dem Einfluss psychosozialer 
Belastungsfaktoren (Angst und Depressivität; SIM, 2000) kein eindeutiger Vorhersagewert für das 
Inanspruchnahmeverhalten nach aortokoronarer Bypassoperation zugeschrieben. Eine Erfassung 
einzelner Variablen der kognitiven Krankheitsverarbeitung hingegen kann in recht hohem Maße 
das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen vorhersagen. Weitergehende 
Forschung muss im Hinblick auf eine differenziertere Abbildung von Zusammenhängen im 
Bereich der kognitiven Krankheitsverarbeitung betrieben werden, beispielsweise im Rahmen 
einer Untersuchung innerhalb eines größeren Erhebungszeitraumes oder einer Katamnese (VON 
WACHTER et al., 2000). Auch ein methodisch anderes Angehen der Problematik, beispielsweise 
durch das Durchführen von Interviews anstatt der Datenerhebung mittels Fragebogen, kann 
hilfreich sein. Außerdem sollte der Einfluss der Krankheitsschwere und der Begleiterkrankungen 
auf das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten in der Forschung nochmals ins Augenmerk 
gefasst werden, da die nicht gefundenen Zusammenhänge in unserer Untersuchung doch ein 
überraschendes und interessantes Ergebnis darstellen. Dieser Aspekt unterstreicht zudem die 
Bedeutung der kognitiven Krankheitsverarbeitung für die Symptombesserung und die 
Behandlungszufriedenheit der Patienten und die Wirtschaftlichkeit des Gesundheitssystems. 
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6  ZUSAMMENFASSUNG 
Im Rahmen der vorliegenden Studie sollte der Zusammenhang zwischen Selbstwirksamkeits-
erwartungen und Krankheitsattributionen bzw. deren Stärke einerseits und der Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen andererseits untersucht werden. Dazu wurden 115 Patienten der Klinik 
für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie der RWTH Aachen 1997 während der postoperativen 
stationären Phase nach geplanter aortokoronarer Bypassoperation anhand der Patientenakten und 
Qualitätssicherungsbögen auf ihr Inanspruchnahmeverhalten untersucht. Dies wurde in einem 
von uns entwickelten Inanspruchnahmebogen mit 122 Items dokumentiert, der außerdem 
verschiedene Krankheitsschwere-Parameter, Begleiterkrankungen und Komplikationen erfasste. 
Als Indikatoren für Inanspruchnahme gingen die Variablen Behandlungsdauer in Tagen, Anzahl 
der Untersuchungen, Anzahl der Konsile und die Anzahl der Tage mit Einnahme von Analgetika, 
Sedativa, Nitraten und Schlafmitteln in die Auswertung ein. Die psychosozialen Parameter 
wurden mittels Fragebögen erfasst. Die Selbstwirksamkeitserwartungen in den Bereichen Arbeit, 
Interaktion, Körper/ Gesundheit und als Gesamtscore wurden durch den ASF-Fragebogen mit 
seiner 20-Item-Skala ermittelt. Anhand des AFKA-Fragebogens untersuchten wir die 
Krankheitsattributionen der Stichprobe. Er erfasst die Kausalattribution als Gesamtscore und auf 
die Bereiche Familie, Selbst, Partnerschaft, Stress, Finanzen, Schicksal, Körper und Sucht 
bezogen in einer 56-Item-Skala. 
Die Selbstwirksamkeitserwartungen der aus 80,9% Männern und 19,1% Frauen zwischen 34 und 
78 Jahren bestehenden Stichprobe waren in allen Bereichen recht deutlich ausgeprägt. Die 
Patienten attribuierten ihre Beschwerden insgesamt am deutlichsten auf den Stress und den 
Körper. Die Krankheitsschwere entsprach im Mittel den in der Literatur vorgefundenen 
Resultaten hinsichtlich Erkrankungsdauer, NYHA-Klassifikation, Koronarklassifikation, 
Risikoprofil für die koronare Herzkrankheit und Ergebnissen der Herzkatheteruntersuchung. Im 
Durchschnitt fanden sich 2,2 Begleiterkrankungen, die von uns anhand des Komorbiditäts-Index 
nach Charlson gewichtet worden waren, um das damit verbundene Morbiditäts-Risiko 
einschätzen zu können. Es ergab sich für das Inanspruchnahmeverhalten eine Dichotomisierung 
der Stichprobe in einem 30 : 70-Verhältnis, dabei nahmen jeweils 30% der Stichprobe 100% der 
Konsile, 45% der Untersuchungen, 42% der Behandlungstage und 74% der Gesamtanzahl der 
Tage mit Medikamenteneinnahme in Anspruch. Die Stichprobe wurde anschließend in einem 
additiven Index in Patienten mit keinem bis zu vier Bereichen mit hoher Inanspruchnahme 
eingeteilt. 11,7% der Stichprobe wiesen auf drei oder vier Parametern eine hohe 
Inanspruchnahme auf und wurden daher als „High Utilizer“ bezeichnet. Um zu überprüfen, ob 
sich das Inanspruchnahmeverhalten anhand der Selbstwirksamkeitserwartungen und Krankheits-
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attributionen vorhersagen lässt, wurden diese Patienten den „Low Utilizern“ gegenübergestellt 
(hohe Inanspruchnahme auf keinem der Parameter). 
Die High Utilizer unterschieden sich signifikant anhand ihres höheren Alters, ihrer stärkeren 
Attribution auf die Partnerschaft und ihrer geringeren Selbstwirksamkeit in bezug auf Körper/ 
Gesundheit von den Low Utilizern. Hingegen konnte kein Zusammenhang zwischen den 
erfassten Krankheitsschwere- und Komorbiditäts-Parametern und dem Inanspruchnahme-
verhalten festgestellt werden. Die Krankheitsschwere hat einen tendenziellen, aber nicht 
signifikanten Einfluss dahingehend, dass Patienten mit höherer Krankheitsschwere zu höheren 
Selbstwirksamkeitserwartungen neigen. In der Diskriminanzanalyse konnten die High Utilizer mit 
Hilfe der unabhängigen Variablen Attribution auf Partnerschaft, Alter, klinischer Schweregrad 
und Attribution auf Sucht zu 81,8% richtig klassifiziert werden, während 95,5% der Low Utilizer 
richtig eingeordnet werden konnten. Im Regressionsmodell zeigte sich eine 
Vorhersagewahrscheinlichkeit von 0,64 für eine hohe Inanspruchnahme und von 0,91 für eine 
niedrige Inanspruchnahme medizinischer Leistungen unter Verwendung der Variablen 
Attribution auf Partnerschaft und Alter. 
Diese Ergebnisse führen zu folgenden Schlussfolgerungen: 
Die vorliegende Untersuchung gibt einen eindeutigen Hinweis auf die Bedeutung von Alter und 
bestimmten Krankheitsattributionen im Hinblick auf die Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen bei Bypasspatienten.  Krankheitsschwere und Komorbidität der Bypasspatienten 
haben im Gegensatz dazu keine Bedeutung für das Inanpruchnahmeverhalten. Unsere 
Grundannahme über einen generellen  Einfluss von Selbstwirksamkeitserwartungen und den 
Krankheitsattributionen konnte zwar nicht bestätigt werden, die Variablen Alter und Attribution 
auf Partnerschaft sind in unserer Untersuchung aber von deutlicher prädiktiver Bedeutung. Um 
eine differenziertere Abbildung dieser Zusammenhänge zu erreichen und weiter zur Entwicklung 
eines bei Krankenhausaufnahme durchzuführenden Screenings im Hinblick auf hohes 
Inanspruchnahmeverhalten beizutragen, sollte weitergehende Forschung betrieben werden, 
beispielsweise in einer weitgefassten Katamnese-Untersuchung. Auch der Einfluss der 
Krankheitsschwere und Komorbidität sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen sein, denn der 
nicht vorhandene Zusammenhang mit dem Inanspruchnahmeverhalten unterstreicht erneut die 
Bedeutung der kognitiven Krankheitsverarbeitung für die Symptombesserung, die 
Behandlungszufriedenheit und die Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung. 
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•  AFKA – der Aachener Fragebogen zur Krankheits-Attribution (WÄLTE & KRÖGER, 1995) 
•  ASF – der Aachener Selbstwirksamkeits-Fragebogen (WÄLTE & KRÖGER, 1995) 
• Der Inanspruchnahmebogen zur Messung der psychosozialen Belastung und Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen bei Bypasspatienten 
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